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PROSPECTUS, 


IT . | 

I ast jecler Dermatologe wird im Laufe seiner klitiischen oder praktischen Thatigkeit, der eine hap 
andere seltener, einen Fall von Hautkrankheit beobachtet haben, welcher sicli, ohne den Thatsachen Gevyalf 
nicht unter cine der bereits bekannten Krankheitstypen einrejhen lafst. Wer ein regeres Interesse fur sein 
wird auf Grand einer moglichst genauen und detaillierten Beobachtung eine Farben-Skizze oder'eine Ph 
anfertigcn; wenn er das seltene Gliick hat, einen geeigneten Kiinstler zur Verfiigung zu haben, ein farbigt 
modell herstelleri lassen. Die Mittel und Wege aber, um Vergleiche arizustellen und die Meinung der. Fat 
kennen zu lernen, fehlen im allgem einen ganzlich. 

Meistenteils werden deshalb die wissenschaftliche Aufzeichnung der Beobachtung und die kill 
Darstellung des seltenen Fajles in- einem Fache des Arbeitstisches vergraben bleiben, nur gelegentli 
Interessenten zu Gesichte kommen. Wird aber eine Veroffentlichung vorgenommen, so andert das in t 
auch nur wenig an der Sachlage, da der. Charakterz tier gewahlten Zeitschrift zumeist eine fur die sichere X 
genugende Illustration verhindern wird. ; ^ ' 

So wird ein vielleicht hochinteressantes, bei moglichem Vergleich mit anderen, sehr wichtiges Kranl 
der allgemeinen Kenntnis entzogen. Wieviel wertvolles Material, mag auf diese Weise sclion der Wis 
verloren gegangen sein! 

Aus diesem Grunde wird ein periodisches Unternehmen der Derniatologie upd somit der Wis 
iiberhaupt wertvolle Dienste leisten konnen, welches sicli die Aufgabe setzt, unbekannte ^der seltene Hautkrr 
- wie sie von den verschiedenen Dermatologen nicht nur einer Stadt, eines Landes, sondern der ganz 
beobachtet werden - in moglichst vollendeter Reproduktion vorzufiihren. Damit waren denj Einzelnen Mi 
Wege gegeben, seine Beobachtungen den Fachgenossen vorzulegen; die Erkenntnis der Krankheitsformei, 
gefordert; durch die ermoglichte Vergleichung mit ahnlichen konnte der neu beobachtete- Fall voraussichtli 
einer bestimmten Gruppe von Dermatosen eingereiht und endgiiltig klassffiziert werden. 

Der Internationale Allas soil also in erster Linie den Fortschritten der' dermatologischen' Wis< 
dienen, im Gegensatz zu alien bisherigen Atlanten, welche yorzugsweise padagogische Zwccke verfolgen; keir 
selben wird das neue Unternehmen Konkurrenz machen, zu jedem vielmehr eine wertvolle, notwendige Erganzur 

Its wird auf einen auserwahlten Leserkreis gerechnet, von dem ein jeder jedes Heft mit eigei 
empfangen und der Natur des Inhalts nach nicht ohne besohdere Anregung aus tier Hand legen wird. 

Atlas sicli lediglich dem Fortschritte der Derniatologie dienstbar maclit. wird auf die Dauer kein Dermatc 
an dem Fortschritt seiner Wissenschaft teil nimrnt , dieses Werk entbehren konnen. An Teilnahme 
nach den bisher angemeldeten Subskriptionen ausgesprochen werden — felilt es dem Unternehmen sclion j 

Alle wirklich seltenen und ganz einzig in ihrer Art dastehenden Falle sind zur Aufnahme willkommen 
wird die Bedingung an _ dieselben gekniipft, dafs sie noch nicht anderweitig publiziert sind oder doch wen; 
einer leiclit zuganglichen Zeitschrift oder einem Einzelwerk einem grbfseren Krcise von Dermatologen iv 
vorgelegen haben. Spater mag es im Interesse des Verstandnisses einzelper Falle liegen, frUher bereits verof 
aber bisher unverstandene oder iibersehene Italic zum Vergleiche heranzuziehen. An Material wird es ge 
mangeln, und es ist mehr die Frage, wie dasselbe richtig zu redigieren und wie der begleitende X'ext i, 
Falle, welche aufgenominen werden sollen, am besten einzurichten sei. Die Herausgeber entscheiden 
Aufnahmefahigkeit eines vorgeschlagenen F'alles lediglich nach dem I’rinzip der Seltenheit. Da abe> 
in diesem Punkte die Erfahrungen aller Lander variieren, so ist der Meinungsaustausch’unter. den I lerausgc 
Kontrolle iiber die Frage, ob ein Fall eine solche originelle Seltenheit' reprasentiert, durchaus unentbehrlich. t 
subjektiv originelle Auffassung einer sonst nicht seltenen Krankheit bedingt nicht die Aufnahmefahigkeit in unseri 

Der Text zu den Tafeln wird jedesmal in deutscher, englischer und franzosischer Sprache veroffentlicht 
Derselbe soil, so zusammengedrangt wie moglich enthalten: 

t. Krankengeschichte. Anamnesc, Status, Decursus, Behandlung. 

2. Womoglich die Resultate histologischer, bakteridlogischer und experimentell pathologische'r Untersuc? 

3. Differential-Diagnose. 

4. Des Autors Ansicht tiber Wesen, Stellung im System, Namengebung. 

. Das Unternehmen erhofft die thatkraftige Unterstiitzung aller Dermatologen. 

Bis sich ein haufigeres FIrsdieinen als notwendig erweist, werden jahrlich zwei bis drei Hefte (1889 zw< 
im grofsten Folioformat ausgegeben werden. Einzelne,Hefte werden vorlaufig nicht abgegeben. Das Unternei 
nicht auf eine bestimmte Ann hi von Heften begrenzt, ebensenvenig ist eine Abteilung in Serien oder Bande 
wodurch anderseits eine eventuelle ktinftige Zusammenfassung von Jahrgiingen • natiirljch nicht ausgeschlossen is 

Der Subskriptionspreis fur die in einem Jahre erscheinenden Hefte betragt Mlc. 20-_Nach Alda 
Erscheinungsjahrs wird eine wesentliche Erhohung des Preises vorbehalten. 

Bestellungen nehmen die meisten Buchhandlungen des In- und Auslandes, sowie die unterzeichnete V 
buchliandlung entgegeh. 

HAMBURG, 1889. 

Hohe Bleichen 18. . 


Leopold Voss. 



Lymphangioma circumscriptum. 

By 

Malcolm Morris. 


/. History. 

The mother of the patient is delicate and several of her 
family died qf A>hthisis. When the patient was about 4 months 
old a smalr group of vesicles appeared in the left scapular 
region. From this time the disease spread very slowly, and 
caused but little inconvenience. 

2. State. 

Daisy W., aged 7, thin and delicate with a fair 
complexion. 

- Over the upper part of the left trapezius is a patch (Fig. 4) 
extending from' the 4 th cervical vertebra to a distance of one 
inch from the acromial process, and consisting of clusters of 
vesicles superficially resembling warts. When these vesicles 
were pricked a clear fluid escaped which contained albumin. 
Upon their apices and also between them are tufts of in¬ 
jected blood capillaries, which give a mottled appearance 
to the eruption. Close by the main patch are some small 
discrete groups of similar vesicles. 

j. Histology. 

Unfortunately no miscroscopical examination was made in 
this case as the patient died , suddenly from diphtheria on the 
very day a portion of the morbid skin was to have been 
removed. Dr. Sangster 1 who examined fragments taken 
from Mr. Hutchinson’s first two cases found in the papil¬ 
lary layer of the cutis, flask-shaped spaces, whose narrow 
ends were directed downwards. Some of these spaces were 
empty, others partially or entirely filled with an amorphous 
granular material containing a few leucocytes. Smaller and 
more regularly shaped spaces, which appeared like dilated 
lymph channels, were situated in the deeper part of the 
cutis. As to the nature of these spaces Dr. Sangster con¬ 
jectures that the deeper ones were dilated natural channels 
(lymphatics?), while the superficial flask-shaped cavities 
seemed to be truly lacunar, perhaps caused by distension and 
rupture of the lymph spaces in the papillary layer. 

The interpapillary portion of the prickle layer was elong¬ 
ated; the horny layer was not hypertrophied. The hair 

1 Trans. Path. Soe. Loud. 1879—So, pag. 346. 


follicles showed saccular dilatations of their root sheaths, and 
the mouths of many of them were blocked with acari folli- 
culorum. 

4. An epitomy of eight other cases included in the 
group lymphangioma circumscriptum. 

With the exception of Kobner’s 1 all the cases have 
been published by Englishmen. It remains to be seen whether 
the .disease is as rare in other countries as it appears to be. 
Drs. Tilburv and Coi.cott Fox published the first case in 
the Transactions of the Pathological Society of London, vol. 
XXXpag. 470(1879) ; the second and third cases (Figs. 1 and 2) 
being described in the transactions of the same society in the 
following year by Mr. Hutchinson, who likewise reported 
the fourth example (Fig. 3)-in his Illustrations of Clinical Surgery. 
In addition to these four cases, four other examples have 
been shown at Medical Societies in London by Drs. Radcuffe 
Crocker and Hayes and Mr. Walsham. 

All these instances of the disease were identical in 
character with my own case, the description of which will 
apply equally to the others, the position of the eruption 
being the only difference. 

5. Differential diagnosis. 

a. From Elephantiasis. 

Busey of Washington has collected .88 cases in his work 
on Occlusion of Lymph Channels all of which showed hyper¬ 
trophy of the skin and cavernous dilatation of lymph channels. 
But they are distinguished from lymphangioma circumscriptum 
by the general swelling of the affected limb, and by the 
fact that the bullous-like tumours can be compressed, and 
that they correspond to. cavernous dilatation of the deep 
subcutaneous lymph channels. 

b. From lymphangioma tuberosum multiplex. 

This rare disease was first described by Kaposi 2 and 
since then only two cases, as far as I know, have been 
described. It is distinguished however from lymphangioma 

1 Verhandlungen der Berliner medicinischen Gcsellschaft. 1883. April pag. 139. 

* Lchrbvch der ; Hautkrankheiten von • HEBKA und Kaposi. Zweiter Band 
pag. 282. 1876. 






circumscriptum by the lesions consisting of dense papules not 
clustered together into patches but disseminated in. great 
abundance over the trunk. They are of a- reddish-brown 
colour, of about the size of a lentil, and are less obviously 
vesicular. A vertical section through one of these papules 
showed the corium to be perforated by numerous holes' and 
clefts which were enclosed by thickened walls and lined by 
endothelium. Both diseases begin in early childhood and are 
chronic in their course. 

6. Place in the system and nomenclature. 

Our knowledge of the etiology of this disease is so 
limited that we can make only an approximate classification. 
There is strong evidence that lymphangioma circumscriptum is 
a disease of the lymphatic channels of the corium and prob¬ 
ably originates within them. 

But we do not know what occasions the dilatation which 
forms the principal feature of the malady. Mr. Hutchinson jun. 
has observed an accumulation of cells in the corium similar 
to that found in lupus vulgaris; no mention of this infil¬ 


tration however is made by Dr. Sangster. Mr. Hutchinson 
sen. assigns a place to this disease in the lupus group 
chiefly from its clinical relations, and has applied to it the 
name »Lupus lyinphaticus*. But if it be true that lupus 
belongs to the class of infective granulomata, and that it 
consists of granulation-tissue growth, ulceration, and cicatri¬ 
sation, then the absence of these features in lymphangioma 
must, in my opinion, essentially differentiate the two diseases. 
Equally futile, I believe, is Mr. Hutchinson’s attempt to 
link this disease to lupus vulgaris from its supposed relationship 
to lupus erythematosus. For, in the first place there is no 
evidence of any weight that »lupus erythematosus« is a lupus. 
In lymphangioma and lupus erythematosus there is dilatation 
of the channels of the skin, but in the former of the lymph 
channels and in the latter of the blood capillaries. Further¬ 
more, the atrophic scarring which is the characteristic feature of 
lupus erythematosus is totally absent in lymphangioma circum¬ 
scriptum and so the two maladies must be totally distinguished. 
I am indebted to Mr. Hutchinson for permission to reproduce 
his plates. 


Lymphangioma circumscriptum. 

Von . 

Malcolm Morris. 


i. Krankengescfiichte. 

Die Mutter der Patientin war schwachlich; mehrere Mitglieder 
ihrer Familie starben an Phthise. Als das Kind 4 Monate alt war, 
erschien eine kleine Gruppe von Blaschen in der linken Skapulargegend. 
Seitdem breitete sich das Ubel . sehr langsam aus und verursachte nur 
wenig Unbehagen. 

2. Status praesens. 

Daisy W., 7 Jahre, mager und schwachlich, • von hellem Teint. 
Uber dem oberen Teil des linken Trapezius befindet sich ein Herd, 
der sich von dem vierten Halswirbel bis zu einem Zoll vor dem Acromion 
hinab erstreckt und aus Blaschengruppen besteht, die oberflachlich 
Warzen ahneln. Beim Ausstechen der Blaschen entleert sich eine 
klare, eiweifshaltige Fltissigkeit. Auf ihren Kuppen und auch zwischen 
ihnen befinden sich Verastelungen erweiterter Gefafse, welche der 
Eruption ein scheckiges Aussehen verleihen. Dicht neben dem Haupt- 
herde befinden sich einige kleine, getrennte Gruppen ahnlicher Blaschen. 

j. Histologie. 

Leider wurde keine mikroskopische Untersuchung in diesem Falle 
gemacht, da die Patientin plotzlich an Diphtherie starb, gerade an dem 
Tage, als ein Stiickchen der erkrankten Haut entfernt werden sollte. 
Sangster, welcher Hutchinsons erste beiden Falle untersuchte, fand 
im Papillarkorper flaschenformige Raume, deren schmale Enden nach 
abwarts zugekehrt waren. . Einige waren leer, andere teilweise oder 
ganz gefiillt mit einer amorphen, kornigen, einige Leukocyten ent- 
haltenden Masse. Kleinere und regelmafsiger gestaltete Raume, er- 
weiterten Lymphgefafsen ahnlich, fanden sich in dem tieferen Teile 
der Cutis. Sangster halt die tieferen Raume fur erweiterte, natiir- 


liche Kanale (Lymphgefafse ?), die oberflachlichen, flaschenformigen 
dagegen fur Hohlungen, welche wahrscheinlich durch Ausdehnung und 
Berstung der Lymphspalten im Papillarkorper erzeugt sind. Die inter- 
papillaren Epithelzapfen waren verlangert, die Hornschicht nicht hyper- 
trophisch. Die Haarfollikel zeigten sackformige Ausbuchtungen ihrer 
aufseren Wurzelscheiden, und die Miindungen waren oft durch Acari 
folliculorum verstopft. 

4. Ubersicht iiber acht andere Falle von Lymphangioma 
circumscriptum. 

Mit Ausnahme von KObners Fall wurden alle von englischen 
Autoren beschrieben. Es bleibt zu erforschen, ob die Erkrankung in 
anderen Landern so selten ist, als es den Anschein hat. Tilbury 
und Colcott Fox publizierten den ersten Fall derart in den Trans, of 
the Path. Soc. of London Vol. XXX. pg. 470, 1879. Den zweiten und drit- 
ten Fall veroffentlichte Hutchinson im folgenden Jahre in den Trans. 
derselben Gesellschaft. Derselbe publizierte den vierten Fall in seinen Illu¬ 
strations of Clinical Surgery. Aufser diesen 4 Fallen sind noch 4 andere 
in verschiedenen medizinischen Gesellschaften Londons von Radcliffe 
CROCKER, Hayes und Walsham gezeigt worden. Alle diese Falle 
.waren identisch mit dem meinigen, so dafs dessen Beschreibung auch 
auf die anderen pafst. Nur die Topographie der Herde differierte in 
den einzelnen Fallen. 

5. Differentialdiagnose 
a. von Elephantiasis. 

BUSEY (Washington) hat 88 Falle in seinem Werk iiber: Occlusion 
of Lymphchannels gesammelt, welche alle Hypertrophie der Haut mit 
kavernoser Erweiterung der Lymphgefafse zeigten. Aber sie unterscheiden 







sich vom Lymphangioma circumscriptum durch die aligemeine An- 
schwellung des erkrankten Gliedes, weiter dadurch dafs die blasen- 
ahnlichen Geschwiilste komprimierbar sind und dafs sie kavernos er- 
weiterten, tiefen Lymphgefafsen entsprechen. 

b. von Lymphangioma tuberosum multiplex. 

Diese seltene Krankheit wurde zuerst von Kaposi beschrieben und 
seitdem sind, soviel ich weifs, nur noch zwei Falle bekannt geworden. 
Sie unterscheidet sich vom Lymphangioma circumscriptum dadurch 
dafs die Eruption aus festen Papeln besteht, welche nicht zu Herden 
vereinigt, sondern in grofser Menge tiber den Rumpf zerstreut sind. 
Sie sind von rotlichbrauner Farbe, etwa linsengrofs und weniger 
deutlich blaschenformig. Ein vertikaler Schnitt durch eine solche Papel 
zeigte das Corium durchlochert von zahlreichen Hohlen und Spalten, 
umschlossen von verdickten Wanden und ausgekleidet von Endothel. 
Beide Krankheiten beginnen in friiher Kindheit und haben einen chro- 
nischen Verlauf, 

6. Stellung ini System und Nomenklatur. 

Unsere Kenntnis der Atiologie dieser Krankheit ist so mangel- 
haft, dafs wir sie nur annahernd klassifizieren konnen. Hochst wahr- 
scheinlich ist L. circumscriptum eine Erkrankung der Lymphgefafse 


der Haut und geht von diesen aus. Wir wissen jedoch nicht, welcher 
Umstand die Erweiterung derselben verursacht, durch die die Affektion 
charakterisiert ist. Hutchinson jr. hat eine Zellanhaufung, ahnlichwie' 
im Lupus vulgaris, in der Cutis gefunden. SANGSTER jedoch erwahnt 
eine solche nicht. HUTCHINSON sen. weist dieser Krankheit einen 
Platz in der Lupusgruppe an, besonders wegen der klinischen Ver- 
wandtschaft, und gibt ihr den Namen: Lupus lymphaticus. Aber wenn 
es wahr ist, dafs der Lupus zu der Klasse infektioser Granulome gehort 
und aus Granulationsgewebe besteht mit Ulceration und Vernarbung, 
dann mufs die Abwesenheit dieser Eigenschaften beim Lymphangioma 
nach meiner Ansicht beide Affektionen wesentlich verschieden erscheinen 
lassen. Ebenso aussichtslos, glaube ich, ist HUTCHlNSONs Versuch, 
diese Affektion. mit Lupus vulgaris in Verbindung zu bringen durch 
ihre supponierteVenvandtschaft zum Lupus erythematosus. Denn erstens 
ist kein gewichtiger Grund fiir die Annahme vorhanden, dafs Lupus 
erythematosus ein wahrer Lupus sei. ' Im L. circumscriptum wie beim 
Lupus erythematosus ist allerdings eine Erweiterung der Gefafse der 
Haut vorhanden, bei ersterem der Lymphgefafse, bei letzterem def 
Blutkapillaren. Aber die atrophische Vernarbung, Welche den Lupus 
erythematosus charakterisiert, fehlt ganzlich beim L. circumscriptum, und 
so mussen wir die zwei Krankheiten ganz und gar voneinander trennen. 


Lymphangiome circonscrit. 

PAR 

Malcolm Morris. 


i. Histoire. 

La mere de la malade etait delicate et plusieurs membres de la 
famille sont morts phthisiques. Quand la malade avait 4 mois, un petit 
groupe de vesicules se montra au niveau de la region scapulaire gauche. 
A partir de ce moment l’affection s’dtendit tres-lentement et ne causa 
que peu d’inconvenients. 

2. At at. 

Daisy W., agee de 7 ans, est une fille maigre, delicate et blonde. 

Au niveau de la partie suptirieure du trapeze gauche, se trouvait 
un placard s’etendant de la 4 ime vertebre cervicale a environ un pouce 
de 1’acromion et forme par des amas de vesicules d’apparence verru- 
queuse a un examen superficiel. En piquant ces vesicules, on en faisait 
echapper un liquide clair renfermant de l’albumine. Sur le sommet de 
ces vesicules, et aussi entre elles, il y avait des touffes de capillaires 
sanguins injectes, qui donnaient a l’eruption une apparence bigarree. 
A cote du placard principal, se trouvaient de petits groupes discrets de 
vesicules semblables. 

j. Histologie. 

Malheureusement aucun examen microscopique ne fut pratique 
dans ce cas, le sujet etant mort subitement de diphtherie. On devait 
ce jour la meme enlever un morceau de sa peau malade. 

Le D r Sangster qui examina des morceaux de peau provenant 
des deux premiers cas de IVL Hutchinson, trouva dans la couche pa- 
pillaire du derme, des espaces ampullaires allonges; dont l’extremite 
la plus etroite dtait dfrigee en bas. Quelques uns de ces espaces etaient 
vides, d’autres etaient partiellement ou entierement remplis avec une 
substance granuleuse amorphe renfermant un petit nombre de leuco¬ 
cytes. Des espaces plus petits et de forme plus reguliere, presentant 
l’apparence de vaisseaux lymphatiques dilates, etaient situes dans les 
parties plus profondes de la peau. 


Quant a la nature de .ces espaces, le D r - Sangster pense que 
les plus profonds etaient des canaux naturels dilates (lymphatiques?) 
tandis que les cavites superficielles, irregulieres, paraissaient etre v^ri- 
tablement lacunaires et provenir. peut-etre. de la distension et de la 
rupture des espaces lymphatiques de la couche papillaire du derme 

Les prolongements interpapillaires du corps de majpighi etaient 
allonges. La couche cornee n’etait pas hypertrophiee. Les follicules 
pileux presentaient des dilatations sacciformes des couches de leur racine, 
et les orifices de beaucoup d’entre eux Etaient obstrues par des acari 
folliculorum. 

4. Analyse de 8 autres cas places dans le groupe des 
Lymphangidmes circonscrits. 

Si l'on excepte le cas de KObner, tous les cas ont ete publie 
par des Anglais. II faudrait voir si la maladie est aussi rare dans les 
autres pays qu’elle parait l’etre. Les *D ,S ' TILBURY et COLCOTT Fox 
en ont public le premier cas dans les Transactions of the Pathological 
Society of London, Vol. XXX. pag. 470, 1879. Le deuxieme ettroisieme 
cas ont ete decrits dans les Transactions de la meme Societe, fannee 
suivante, par Mr. Hutchinson, qui en publia en outre un quatrieme 
exemple dans ses Illustrations de chirurgie clinique. Enfin, quatre 
autres cas ont 6t£ ajoutes aux quatre cas precedents et montres a la 
Societe medicale de Londres par les D rs - Radcliffe Crocker et 
Hayes et par Mr. Walsh am. 

Ils presentaient la plus complete identite avec mon cas, dont la 
description peut servir aux autres exemples precites. La seule 
difference qui existat, provenait du siege de Irruption. 

5. Diagnostic differenticl. 

a. Avec l'Elephantiasis. 

Busey de Washington eh a recueilli 88 cas dans son ouvrage sur 
les occlussions des canaux lymphatiques. Dans tous ces cas il v 






avait hypertrophie de la peau et dilatation caverneuse des canaux 
lymphatiques. 

Mais ils se distinguent du lymphangiome circonscrit par le goufle- 
ment general du membre affecte et par ce fait que les tumeurs 
d'apparence bulleuse peuvent etre comprimees et que celles-ci corre¬ 
spondent a des dilatations caverneuses des canaux lymphatiques pro- 
fonds de l’hypoderme. 

b. Avec le Lymphangiome tubcreux. 

Cette maladie rare fut decrite en premier par Kaposi, et depuis 
lors, quejesache, on n’en a encore publie que deux autres cas. Elle 
se distingue cependant du lymphangiome circonscrit par ses lesions 
qui sont constitutes par des papules denses, non groupees en placards, 
mais abondamment disseminees a la surface du trone. Elies sont d’une 
coloration brun rouge et sont inoins nettement vesiculeuses. 

Une section verticale d'une de ces papules montra que le derme 
etait perfore par de nombreux. trous et fentes, qui etaient entoures par 
des parois epaissies et tapisses d’endothelium. Ces deux affections 
commencement dans la premiere enfance et ont une evolution chronique. 

6. Situation dans le syst'eme de nomenclature. 

Nos connaissances sur l’ttiologie de cette affection sont tellement 
limitees que nous ne pouvons qu’essayer de la classer approximativement. 
II y a grande evidence que le lymphangiome circonscrit est une ma¬ 


ladie des canaux lymphatiques du derme et debute probablement dans 
eux. Mais nous ne sav'ons pas qu'elle est la cause de la dilatation 
qui constitue le car act ere principal de l’affection. Mr. Hutchinson 
fils a observe dans le derme une accumulation de cellules, analogue 
a celle que Ton remontre dans le lupus vulgaris, il est vrai que le 
D r SANGSTER ne fait aucune mention de cette infiltration. Mr. HUT¬ 
CHINSON pere assigne a la maladie une place dans - le groupe lupus, 
surtout a cause de ses relations cliniques et lui a donne le nom de 
»Lupus Lymphaticus«. Mais, s'il est vrai que le lupus appartient a la 
classe des granulomes infectieux et qu'il est coiistitue par un tissu 
de granulations, l’absence d’ulceration et de cicatrices dans le 
lymphangiome doit, selon moi, differentier absolument les deux 
maladies. 

Je considere egalement comme futile, l’essai fait par Mr. Hutchinson 
de rapprocher cette affection du lupus vulgaire a cause de sa relation 
supposee avec le lupus erythemateux. Car, tout d’abord, rien de 
serieux ne prouve que le lupus erythemateux es t un lupus. Dans le 
lymphangiome et dans le lupus erythemateux il y a dilatation des 
vaissaux cutanes; des vaisseaux lymphatiques, dans la premiere de 
ces affections; des capillaires sanguins dans la seconde. Mais l’atrophie 
cicatricielle qui est le caractere majeur du lupus erythdmateux manque 
totalement dans le lymphangiome circonscrit et par consequent les 
deux maladies doivent etre completement distingudes l’une de l’autre. 
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II. 


Ulerythema acneiforme. 

Von 


P. G. Unna. 


i. Stahis. 

B. R., Madchen von 17 Jahren, gesund bis auf folgende, 
auf den Kopf beschrankte Affektion. In der Mitte der linken 
Wange, dort wo normalerweise die Gefafsinjektion am starksten 
ist, findet sich ein durch seine Blasse auffallender, narbenartig 
vertiefter Fleck von der Form eines Dreiecks (Fig. 1, 3). Der- 
selbe ist durchzogen von vielen feinen, mattweifsen, zu einer 
unregelmafsig netzartigen Zeichnung verbundenen, etwas erha- 
benen Leisten, welche tiefer liegende rundliche und eckige 
Felder einschliefsen. Aus vielen dieser letzteren erheben sich 
senfkorngrofse, mit schwarzen Kopfen versehene Komedonen, 
deren gelbliche Farbe gegen das blauliche Weifs der angren- 
zenden, narbig eingesunkenen Stellen absticht. 

Auf der rechten Backe befindet sich, ebenfalls genau in 
der Mitte derselben, eine ganz entsprechend veranderte, nur 
etwas kleinere, atrophische Hautpartie (Fig. 2), die von einem 
schmalen, entzundlich geroteten Halo fast allseitig umgeben ist. 

Weniger durch die Blasse als durch die tiefe, grubige, 
netzformig verzweigte Einziehung der Oberflache auffallend, 
erscheint der Prozefs an der aufseren Kante (Fig. 4) und vor- 
deren Flache (Fig. 5) beider Ohren. Besonders der untere, 
aufsere Saum der Helices und die Vorderflache der Tragi sind, 
links mehr als rechts, befallen; nur wenige Komedonen unter- 
brechen die Narbenflache. 

Weder Erythem noch starkere narbige Einziehung ist 
an einer Reihe besonders grofser Komedonen zu bemerken, 
welche sich innerhalb der Conchi und an der die Ohren hinten 
oben umgebenden Haut befinden und von hier in grofsem 
Bogen und nicht sehr weiten Abstanden iiber dem Scheitel 
des Kopfes verlaufen. Sie halten sich dabei dicht an die 
vordere Grenze des Haarwuchses, ohne auf die Stirn selbst 
iiberzugreifen. An einigen dieser eigentumlich verteilten Kome¬ 
donen ist in der Umgebung eine geringe narbige Einziehung 
zu bemerken. 

An der Grenze der Wangen, dicht vor dem Antitragus 
(Fig. 5) beider Ohren findet man die Residuen der leichtesten, 
oberflachlichsten Form der Affektion in einer ganz eigentiim- 
lichen, aufserst feinen Narbenbildung. Sehr feine, netzformig 
verschlungene Rinnen umspinnen in normalem Niveau der 
Haut verbliebene Inselchen, welche durch ihr glanzendes Weifs 


von der mattgrauen Oberflache der vertieften Linien abstechen. 
Diese Narbenbildung verleiht der Gegend vor den Ohren 
eine gewisse Ahnlichkeit mit der wurmzerfressenen Borke 
eines Baumes (Fig. 5). 

Die ausgedriickten Komedonen stellen lediglich konzen- 
trisch geschichtete Hornkapseln dar ohne Beimischung fettiger 
Massen. 

Anumnese. 

Die Anamnese ergibt, dafs um Pfingsten 1886 zuerst 
auf der Mitte der linken Backe mehrere rote, etwas er- 
habene, miickenstichahnliche Papeln, und im Herbst desselben 
Jahres eine Gruppe ebensolcher auf der Mitte der rechten 
Backe entstanden. Innerhalb dieser roten Flecke entwickelten 
sich dann die Mitesser, worauf die Rote allmahlich verschwand 
und einer narbenahnlichen Blasse Platz machte. Um Weih- 
nachten 1887 wurden auch die Ohrmuscheln und die angren- 
zende Par tie der Backen befallen. Hierbei waren die Ohr¬ 
muscheln rot und geschwollen, als wenn sie erfroren waren. 
Ohne dafs eine Behandlung stattgefunden hatte, heilte hier 
die Affektion spontan mit der wie zernagten Oberhaut vor 
dem Ohre, mit verzweigten, grubigen Narben auf dem Ohr- 
rande und mit Hinterlassung sehr grofser Komedonen in der 
Ohrmuschel. Auf der Backe, wo Behandlung stattfand, ent- 
stand nach vorlibergehender Besserung im Sommer 1888 eine 
neue Verschlimmerung, wobei Rotung und geringe Anschwel- 
lung wiederum der Bildung neuer Komedonen vorausging. 

j. Therapie. 

6. September 1888. Mittels Flachschnittes wurden die 
kranken Partien auf beiden Wangen und den Ohrmuscheln 
abgetragen und die leicht blutenden F'lachen mit Jodoform 
verbunden. Die isolierten Komedonen wurden ausgedriickt 
und die Follikel mit Kali causticum geatzt. Zwei Tage spater 
wurden die Wunden mit Hg-Karbol-Pflastermull beklebt und 
hierunter zur Ausheilung gebracht. Die Heilung war eine 
definitive, die Narbe glatt und weniger auffallend als vorher. 

4. Histologie. 

Die excidierten Hautstiicke entsprechen einer Rekrudescenz 
der schon einmal abgeheilten Affektion. Man findet daher 
neben Zeichen der beginnenden Entziindung am Rande (Fig. 6) 
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und des Hohepunktes der Affektion (Fig. 7 und 8 ) an den 
meisten zentralen Partien auch hier und da Zeichen von re- 
gressiver Metamorphose (Fig. 9) und kann danach 3 Stadien 
des Prozesses unterscheiden: 

/. Beginn, klinisch entsprechend den erythematosen Papeln 
mit allgemeiner Hyperkeratose und Komedonenbildung . 
(Fig. 6.) 

Hypertrophic der Stachelschicht sowohl der Oberflache 
(Fig. 6, st), als auch der oberen Teile der Aus- 
fiihrungsgange der Knaueldriisen (Fig. 6, g) und ganz be- 
sonders der Stachelschicht der Lanugoharchen (Fig. 6, sth) 
in Form sehr unregelmafsig vorgetriebener Zap fen und Leisten. 
Bedeutende Hyperkeratose der Oberflache (Fig. 6, h) und 
der Follikel (Fig. 6, f). Durch beides eine erhebliche Ver- 
dunnung der Cutis, so dafs die Knaueldriisen (Fig. 6, kn) 
der basalen Hornschicht stark genahert werden. Die Knauel 
normal, nur im Lumen etwas erweitert. — Blutgefafse er- 
weitert (Fig. 6, b). Cutis durchsetzt von zellenreichen 
Her den (Fig. 6, ze), in welchen die kollagene. Substanz 
auf ein Netz feiner Fasern reduziert ist. Dieselben bestehen 
aus rundlichen, grofskernigen Zellen und enthalten eine Menge 
unregelmafsig gestalteter Lucken, d. i. erweiterter Saftspalten 
(Fig. 6, 1 ). 

II. Hohe der Affektion, klinisch entsprechend den blassen 
eingesunkenen, komedonenbesetzten Flecken (Fig. 7 und 8). 

Die Proliferation der Stachelschicht ist, besonders 
an den Haarbalgen, noch weiter gediehen (Fig. 7, sth), wird 
aber ihrerseits uberholt von der abnorm starken Hyper¬ 
keratose, so dafs nach Schwund der Lanugohaare und der Talg- 
driisen die verbreiterten Haarbalge fast nur konzentrisch ge- 
schichtete Hornperlen und Komedonen beherbergen (Fig. 7, c). 

— Die Knauel sind normal (Fig. 7, kn), nur ihr Lumen ist 
mafsig dilatiert ; ihre relativ hohe Lage beweist die Verdiin- 
nung der durch die Horneinsenkungen auch senkrecht zer- 
kliifteten Cutis. — Die Cutis ist fast ganz aufgegangen in 
ein spezifisches Zelleninfiltrat (Fig. 7, ze; Fig. 8, ze), 
dessen Eigenttimlichkeit in der Durchsetzung mit grofsen, un¬ 
regelmafsig gestalteten, klaffenden Lymphraumen besteht 
(Fig. 7, 1 ; Fig. 8, 1 ). Die Zellen des Infiltrats sind gleich- 
mafsig rundlich, grofskernig und liegen in einem rarefizierten 
kollagenen Maschenwerk. — Die kollagene Substanz unter- 
liegt auch aufserhalb des Infiltrats einer eigentumlichen 
Degeneration , die Fibrillenbundel sind teilweise ohne scharfe 
Kontur, wie bestaubt oder kornig zerfallen, gleichsam ver- 
wittert; gesunde Reste derselben heben sich als dicke, stark 
gefarbte Balken (Fig. 7, b) von dem infiltrierten Gewebe ab. 

— Dagegen ist das System der Hautmuskeln (Fig. 7, m) 
und des elastischen Gewebes stark hyper trophiert. Das 
letztere bildet, entsprechend den Ansatzpunkten der schra- 
gen Hautspanner im Papillarkorper, formlich elastische 
Knoten (Fig. 8, el),' welche jedes andere Gewebe an dieser 
Stelle verdecken. Die noch erweiterten Blutgefafse des Pa- 
pillarkorpers erscheinen wie in diese elastischen Knoten ein- 
gegrabene Kanale (Fig. 8, bl). Diese Hypertrophie des 
elastischen Gewebes, zusammen mit derjenigen der Hornschicht, 
bedingt die Blasse der Haut in diesem Stadium. — Nirgends 
Mastzellen, Pigmentzellen an einigen Stellen in mafsiger 
Menge unterhalb des Epithels. 


Ill Ruckgang, klinisch entsprechend der umschriebenen 
Hautatrophie mit seichteren Furchen und tiefere7i 
Gruben. 

Ausfalien der Hornschicht aus den fast bis auf den 
Grund verhornten Epithelleisten und -zapfen und den 
hornig degenerierten Follikeln. Es entstehen dadurch Rinnen 
(Fig. 9, r) und Gruben (Fig. 9, g), welche von stehenge- 
bliebenen Hautleisten (Fig. 9, hi) getrennt sind. Das kol¬ 
lagene Gewebe nach Schwund des Infiltrats zum Teil rege- 
neriert (Fig. 9, e), zum Teil durch sehr weite Lymph- 
spalten ersetzt (Fig 9, 1 ), welche von Resten des Infiltrats 
umsaumt sind. — Das elastische Gewebe ebenfalls durch 
kornigen Zerfall wieder geschwunden. — Dagegen bleiben die 
hypertrophischen Muskeln langer bestehen (Fig. 9, m). 

5 . Anatomische Epikrise. 

Unter entziindlichen Erscheinungen beginnende, besonders 
um die Follikel kondensierte Zelleninfiltration mit Erweiterung 
der Lymphbahnen, Rarefaktion und Degeneration des kolla¬ 
genen Gewebes, Hypertrophie des muskulo-elastischen Systems. 
Zugleich Hyperplasie des Oberflachen-. und Haarbalgepithels 
mit konsekutiver hochgradiger Hyperkeratose desselben und 
Komedonenbildung. Nach Resorption des Infiltrates und des 
Ubermafses an elastischem Gewebe heilen die Affektionen 
mit den durch die starke Epithelproliferation und Hyper¬ 
keratose herbeigefuhrten Verunstaltungen. 

6. Klinische Epikrise . 

Rein lokale, auf die Umgebung einzelner Haarfollikel 
beschrankte, wahrscheinlich parasitare Erkrankung der Haut, 
welche nach langer dauerndem entzundlichen Erythem einer- 
seits zu starker VerJiornung der Oberflache und Komedonen¬ 
bildung, andererseits zu elastischer Retraktion des rarefizierten 
Cutisgewebes und endlich zu narbiger Atrophie fuhrt. 

7 . Differentialdiagnose. 

Die Erkrankung ist eine so eigentumliche, dafs eine Ver- 
wechselung hochstens mit Acne vulgaris denkbar ist. Obgleich 
weder mit der Akne noch mit der vorliegenden Krankheit ver- 
wandt, mufs jedoch auch der Lokalisation, der Narbenbildung 
und des Namens wegen die sog. Acne varioliformis angezogen 
werden. 

Von der Acne vulgaris unterscheidet sie sich: 

a. durch den Beginn auf der Mitte der Backen und am 
aufseren Ohrumfange (welches auch die Lieblings- 
platze des sog. Lupus erythematosus, aber nicht die 
der Akne sind) und die Ausbreitung nach dem be- 
haarten Kopfe, nicht nach der Stirn zu; 

b. durch das primare Auftreten von entziindlichem Erj - 
them, welches bei der Akne erst sekundar die kokken- 
haltigen Komedonen befallt; 

c. durch den absoluten Mangel der Eiterung wahrend 
des ganzen Verlaufes; 

d. durch die ohne Eiterung eintretende Atrophie, wah¬ 
rend bei der Akne sich Vernarbung nur an vorauf- 
gehende Vereiterung anschliefst; 






e. durch die Atrophie der Talgdriisen und den dadurch 
rein hornigen Charakter der Komedonen; 

f. durch das eigentumliche Zelleninfiltrat der Cutis und 
die tibrigen histologischen Momente. 

Von der sog. Acne varioliformis unterscheidet sie sich 
hauptsachlich : 

a. durch den absoluten Mangel zentraler Nekrose; 

b. durch den Mangel jeder Eiterung und Ulceration; 

c. durch das Hervortreten der Komedonen im Bilde; 

d. durch die Form der nahbigen Atrophie, die das oben 
beschriebene Relief zeigt, aber nicht an Pockennarben 
erinnert. 


8. Stellung im System und Nomenklatur. 

Die Erkrankung gehort nach alien klinischen und anato- 
mischen Symptomen zu der von mir aufgestellten Gruppe der 
Ulerytheme (deutsch: Narbenerytheme), die, mit entziindlichem 
Erythem beginnend, ohne Eiterung und Ulceration zu narbiger 
Atrophie fiihren. Hauptreprasentant derselben ist das Ulery¬ 
thema centrifugum (Erytheme centrifuge Biett, Lupus erythe¬ 
matosus Hebra sen.). Das charakteristische Beiwort unserer 
neuen Erkrankung mufs den Ausgang von Komedonen bil- 
denden Follikeln hervorheben und kann zweckmafsigerweise 
an die aufsere Ahnlichkeit mit Acne vulgaris erinnern. Ich 
nenne dieselbe daher: Ulerythema acneiforme. 


* 


Ulerythema acneiforme. 

By 

P. G. Unna. 


/. State. 

B. R., girl, 17 years old, healthy with the exception of an 
affection limited to the head and face. In the middle of the left 
cheek, where the normal injection of the capillaries is strongest, is 
situated a scar-like sunken patch triangular in form, and of a notice¬ 
ably pale colour (Fig. i, 3). It is traversed by many fine dull-white 
somewhat elevated ledges, which are united into an irregular network, 
the meshes of which enclose roundish and angular spaces. Out of 
many of these spaces arise comedones-like bodies, with black heads, 
and the size of a mustard seed, whose yellowish colour stands out 
against the bluish white colour of the adjoining scar-like sunken places. 

Upon the right cheek is situated, likewise exactly in the middle, 
a smaller atrophic patch corresponding in appearance to that on the 
other side, and almost entirely surrounded by a narrow inflammatory 
reddened halo (Fig. 2). The process appears on the external margin 
(Fig. 4) and anterior surface (Fig. 5) of both ears, but the pallor 'here is 
less striking than the deep, pitted, ramified contraction of the surface. 
The lower external margins of the helices, and the anterior surfaces 
of the tragi are especially attacked and more on the left than on the 
right side. But few comedones interrupt the cicatricial surface. Neither 
erythema nor well-marked cicatricial contraction is to be observed in 
a series of especially large comedones, which are situated within the 
conchi, and on the surrounding skin behind and above the ears, 
and which pass from here at short distances from each other in a 
great arch over the vertex of the head. 

They occur close to the anterior margin of the hairy scalp, 
without, however, encroaching upon the forehead itself. A slight 
cicatricial contraction is to be seen in the neighbourhood of some of 
these peculiarly distributed comedones. At the margin of the cheeks 
close to the antitragus of both ears (Fig. 5) is to be seen the remains 
of the simplest and most superficial form of the affection in a peculiar, 
extremely fine cicatrisation; very fine retiform, woven, entangled 
grooves surround little islands, which had remained behind at the 
normal level of the skin and which stand out by their bright white 
colour from the dull grey surface of the depressed lines. This scar 
formation gives to the region in front of the ears a certain resemblance 
to the worm-eaten bark of a tree. The pressed out comedones present 
merely a concentrically stratified horn-capsule without admixture of 
fatty matter. 


2. The History. 

Showed that at Whitsuntide 1886, there arose first on the 
middle of the left cheek, several red, somewhat elevated papules, 
resembling mosquito-bites, and in the autumn of the same year a 
group of similar lesions appeared in the middle of the right cheek. 
Within these red spots developed then the comedones, whereupon 
the redness gradually disappeared leaving instead a scar-like paleness. 
At Christmas 1887 the auricles of the ears and the adjoining parts 
of the cheeks were attacked. The auricles were red and swollen, as 
if they had been frost-bitten. Without the intervention of any treat¬ 
ment, the affection healed here spontaneously leaving the corroded 
epidermis in front of the ear, the reticulated pitted scars upon the 
margins of the ears, and very large comedones in the auricles. Upon 
the cheek which had been treated, arose, after a previous impro¬ 
vement during the Summer of 1888, a fresh aggravation, whereby 
redness and slight swelling again preceded the formation of new 
comedones. 

3. Treatment. 

6. September 1888. The diseased parts upon both cheeks and 
the auricles were removed by horizontal sections, and the slightly 
bleeding surface dressed with iodoform. The isolated comedones 
were pfessed-out and cauterised with caustic potash. Two days later 
the wounds were covered with quicksilver-carbol-plastermull, and by 
this means healed. The cure was final, the scar smooth and less 
noticeable than previously. 

4. Histology. 

The excised pieces of skin correspond to a recurrence of the al¬ 
ready once healed affection. Hence, in addition to signs of commenc¬ 
ing inflammation at the margin (Fig. 6), and of the climax of the 
affection (Fig. 7 and 8), we can distinguish in most of the central 
parts here and there signs of regressive metamorphosis (Fig. 9) and 
can consequently distinguish 3 stages in the process. 

I. Early stage, corresponding clinically to the erythematous 
papules with general hyperkeratosis and comedones-formation. 
(Fig. 6). 

Hypertrophy of the prickle layer both of the surface (Fig. 6 st ) as 
also of the upper part of the ducts of the sweat glands (Fig. 6 e) and 
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especially of. the prickle layer of the lanugo hairs (Fig. 6 sth ) in the 
form of very irregularly protruding cones and ledges. There is con¬ 
siderable hyperkeratosis of the cuticle (Fig. 6 h ) and of the follicles 
(Fig. 6 f ). In consequence there is a considerable thinning of the 
cutis so that the sweat glands (Fig. 6 kn ) are approximated con¬ 
siderably . to the basal horny .layer. The coils of the glands are 
normal, only their lumen is somewhat dilated. — Blood vessels dilated 
(Fig. 6 b ). Cutis infiltrated by numerous cell-foci (Fig. 6 ze ) in which 
the collagenous substance is reduced to a network of fine fibres. These 
foci consist of roundish cells with large nuclei, and are traversed by 
a number of irregularly formed clefts, i. e., dilated lymph spaces 
(Fig. 6'). 

II. The acme of the affection corresponding clinically to the pale 
depressed patches studded with comedones (Fig. 7 and 8). 

The proliferation of the prickle layer is still further increased, 
especially in the hair follicles (Fig. 7 sth ), but is, however, exceeded by 
the abnormally marked hyperkeratosis, so that after the disappearance 
of the lanugo hairs and of the sebaceous glands the dilated hair 
follicles contain merely concentrically stratified horn-pearls and come¬ 
dones (Fig. 7 0 ). The sweat coils are normal (Fig. 7 kn ), only their 
lumen is somewhat dilated; their relatively high position proves the 
thinning of the cutis, which is also perpendicularly fissured by the 
horny wedges. The cutis is almost wholly transformed into a 
specific cell-infiltration (Fig. 7 ze Fig. 8 ze ) whose peculiarity consists 
in the admixture of large irregularly-formed gaping lymph spaces 
(Fig. 7 1 ; Fig. 8 1 ). The cells of the infiltration are uniformly roundish, 
with large nuclei, and lie in a thinned collagenous meshwork. The 
white fibrous substance outside the infiltration has also undergone a 
peculiar degeneration; the fibrillar bundles are in part devoid of sharp 
contour, as if broken up into granules and so disintegrated; the 
healthy remaining portion of these bundles stand out from the infil¬ 
trated tissue as thick strongly coloured trabeculae (Fig, 7 b ). On the 
other hand, the system of cutaneous muscles (Fig. 7 m ) and of the elastic 
tissue is strongly hypertrophied. The latter forms regular elastic 
nodules corresponding to the points of insertion of the oblique 
cutaneous tensors in the papillary bodies (Fig. 8 el ), which conceal the 
other tissues in these places. The dilated bloodvessels of the papillary 
bodies, appear in these elastic nodules, like embedded canals (Fig. 8 bI ). 
This hypertrophy of the elastic tissue, together with that of the horny 
flayer, occasions the paleness of the skin in this stage. There are no 
»mastzellen«; pigment cells occur in some places below the epithelium 
in moderate quantity. 

III. Stage of retrogression, corresponding clinically to the circum¬ 
scribed cutaneous atrophy with shallower furrows and deeper 
pits. 

The cornified masses drop out of the epithelial ledges and cones, 
and of the degenerated follicles, cornified almost to their bases. In 
this way grooves and pits (Fig. 98) are formed, which are separated 
from each other by the cutaneous ledges which have remained (Fig. 9 u ). 

After the disappearance of the infiltration the collagenous tissue is 
partly regenerated (Fig. g e ), and partly replaced by very broad lymph 
spaces (Fig. 9 1 ) which are surrounded by the remnants of the cell- 
infiltration. The elastic tissue is diminished through granular degene¬ 
ration. On the other hand the hypertrophied muscles (Fig. 9 m ) persist. 

5. Anatomical resume. 

The process begins with inflammatory phenomena, condensed 
cellular infiltration, especially around the follicles, with dilatation of 


the lymph spaces; then thinning and degeneration of the fibrous 
tissue, hypertrophy of the muscular and elastic tissue; at the same 
time hyperplasia of the epithelium of the prickle layer and hair 
follicles, with consecutive intense hyperkeratosis of the same, and for¬ 
mation of comedones. Finally after the absorption of the infiltration 
and of the excess of elastic tissue the affection heals with deformity 
produced by the great epithelial proliferation and hyperkeratosis. 

6 . Clinical resume. 

A purely local,. probably parasitic disease of the skin, limited to 
the neighbourhood of individual hair follicles, which after persisting 
for some time as an inflammatory erythema, leads, on the one hand 
to well marked cornification of the cuticle and to the formation of 
comedones, and on the other hand to elastic retraction of the thinned 
cutis, and finally to cicatricial atrophy. 

7. Differential diagnosis. 

The disease is so peculiar that it is not likely to be confused 
with any other disease, excepting possibly acne. Acne varioliformis, 
although related neither to acne nor to ulerythema acneiforme, must 
nevertheless be discussed on account of its localisation, the scar for¬ 
mation and its name. 

From Acne vulgaris it is distinguished 

a. by its beginning upon the middle of the cheek and margins 
of the auricles, which are the favorite seats of the so-called ■ 
lupus erythematosus, but not of acne; and by its extension 
on to the hairy scalp but not on to the forehead. 

b. by the appearance primarily of inflammatory erythema which 
in acne affects only secondarily the cocciferous comedones; 

c. by the complete absence of suppuration throughout the 
entire process; 

d. by the appearance of atrophy without suppuration, whilst 
in acne the cicatrisation follows only upon the preceding 
suppuration; 

e. by atrophy of the sebaceous glands and hence the purely 
horny character of the comedones; 

f. by the peculiar infiltration in the cutis, and the remaining 
histological factors. 

From the so-called Acne varioliformis it is distinguished prin¬ 
cipally : 

a. by the complete absence of central necrosis; 

b. by the absence of suppuration and ulceration; 

c. by the prominence of comedones in the process; 

d. by the form of the cicatricial atrophy which does not at all 
suggest pox-scars. 

8 . Place in the System of Classification and Nomenclature. 

The disease belongs by all its clinical and anatomical symptoms 
to the group, which I have called Ulerythema (English: Cicatricial 
Erythema) which beginning with inflammatory erythema, leads without 
suppuration and ulceration, to cicatricial atrophy. The chief represent¬ 
ative of the group is the Ulerythema centrifugum (Erytheme centri¬ 
fuge, Bjett, Lupus erythematosus, Hebra sen.). 

The particularising adjective of our new disease must bring into 
prominence its follicular origin with formation , of comedones, — 
and should remind us of its similarity to acne vulgaris. I have there¬ 
fore named the disease: Ulerythema acneiforme. 
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Ulerytheme acneiforme. 

Par 


P. G. 

1. Etat actuel. 

B. R., jeune fille de 17 ans, ne presente aucune affection autre que 
la lesion suivante limitee a la tete. Au milieu de la joue gauche, la 
ou normalement la peau est le plus vascularisee, on trouve une tache 
triangulaire cicatricielle, deprimee, remarquable par sa paleur. Cette 
tache est traversee par de nombreuses bandes fines, d’un blanc mat, 
un peu saillantes, disposees irregulierement sous l’aspect d’un reseau, 
bandes englobant des espaces plus deprimes, ronds ou polygonaux. 
A la surface de beaucoup de ces espaces, on voit s’elever des come- 
dons de la grosseur de grains de moutarde avec des tetes noires dont 
la couleur jaunatre tranche sur la coloration d’un blanc bleuatre des 
territoires cutanes ambiants cicatriciels et deprimes. 

Sur la joue droite, egalement au milieu de celle-ci, on trouve une 
surface cutanee atrophique, presentant exactement les memes alterations 
que la precedente, mais un peu plus petite. Elle est entouree presque 
partout par un mince halo d’une coloration rouge inflammatoire. 

Le processus se rencontre egalement sur le pavilion des deux 
oreilles au niveau de leur surface externe et anterieure. A ce niveau, 
il y est moins remarquable par la paleur de la peau que par la retrac¬ 
tion profonde, irreguliere, disposee en forme de reseau de la surface 
cutanee. Les bords des helix et la region anterieure des tragi sont 
atteints plus a gauche qu’a droite; peu de comedons se trouvent au 
niveau de la surface cicatricielle. 

On ne trouve ni erytheme, ni depression cicatricielle marquee au 
niveau d’une serie de comedons remarquablement gros qui se trouvent 
a l’interieur des pavilions des oreilles, et au niveau de la peau qui 
entoure les oreilles -en haut et en arriere. Ces comedons disposes en 
grands cercles et peu separes les uns des autres se dirigent vers le 
crane; ils s’arretent a la limite anterieure du cuir chevelu sans envahir 
le front. On trouve une depression cicatricielle peu marquee au pour- 
tour de quelques-uns de ces comedons disposes d’une fagon si parti- 
culiere. 

Au niveau de la limite des joues tout contre l’antitragus des deux 
oreilles (fig. 5), on trouve les restes de la forme la plus legere et la 
plus superficielle de l’affection, sous l’aspect d’une cicatrice excessive- 
ment fine. Des bandes tres-fines contournees en reseau, entourent de 
petits ilots situes encore au niveau normal de la peau, ilots qui 
tranchent par leur coloration d’un blanc brillant sur la coloration gris. 
pale des bandes un peu deprimees. Ces cicatrices donnent a la region 
situee devant les oreilles une apparence rappelant un peu l’ecorce d’un 
arbre ronge par les vers (fig. 5). 

Lorsqu’on presse les comedons, on constate qu’il sont formees par 
des capsules cornees a feuillets disposes concentriquement sans melange 
de produits graisseux. 

2. Anamnese. 

L’anamnese nous apprend que, a 1’epoque de la Pentecote 1886, 
il survint d’abord au niveau du milieu de la joue gauche plusieurs 
papules rappelant des piqures de cousin. Puis en automne 1886, on 
vit apparaitre un groupe de papules semblables sur le milieu de la 
joue droite, puis au milieu de ces taches rouges se developperent les 
comedons. La rougeur disparut alors pour faire place a une paleur 
d’apparence cicatricielle. 

A la Noel 1887, les pavilions de l’oreille et les regions avoisinantes 
des joues furent atteintes. A cette epoque les pavilions des oreilles 
etaient rouges et gonfles, comme s’ils avaient et 6 geles; sans aucun 
traitement l’affection guerit spontanement, laissant a sa suite devant 
l'oreille une peau comme rongee, des cicatrices ramifiees sur le bord de 
l’oreille et de tres-gros comedons sur le pavilion de l’oreille. Sur la 
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joue qui fut traitee, il survint apres une amelioration passagere pendant 
l’ete 1888 une augmentation du mal caracterisee par de la rougeur, un 
leger gonflement et puis ensuite de nouveau par la formation d’autres 
comedons. 

3. Therapie. 

6 e septembre 1888. Au moyen de sections horizontales on enleva 
les parties malades sur les deux joues et le pavilion de l’oreille, et les 
surfaces de section legerement saignantes furent pansees a l’iodoforme. 
Les comedons isoHs furent exprimes et cauterises avec la potasse 
caustique. 2 jours apres les plaies furent couvertes avec le Hg-carbol- 
pflastermull; elles guerirent sous ce pansement. La guerison fut de¬ 
finitive, la cicatrice lisse et moins prononcee qu’auparavant. 

4. Histologie. 

Les morceaux excises correspondent a une recrudescence de la 
maladie deja guerie. C’est pourquoi l’on trouve a cote de signes de 
l’inflammation commengante au bord du mal (fig. 6) et du maximum 
de 1’affection (fig. 7 et 8) au niveau de regions plus centrales, aussi des 
signes de metamorphose regressive (fig. 9). L’on peut done distinguer 
3 stades dans ce processus: 

/. Commencement, correspondant cliniquem.ent aux papules ery- 
themateuses avec hyperkeratose generate et formation de come¬ 
dons (fig. 6). 

Hypertrophie de la couche muqueuse de Malpighi tant a la sur¬ 
face (fig. 6 s l ) qu’au niveau des regions superieures du conduit excreteur 
des glandes sudoripares (fig. 6 K ) et surtout de la couche malpighienne 
des poils lanugineux (fig, 6 s - l - h ) sous forme de prolongements et bandes 
irregulieres. Hyperkeratose tres-prononcee de la surface (fig. 6 h ) et des 
follicules (fig. 6 f -) De tout cela resulte un amincissement prononce du 
derme de telle sorte que les glandes sudoripares (fig. 6 k - n ) deviennent 
tres-rapprochees de la couche cornee basale. Les glomerules des glandes 
sudoripares sont normaux, ils sont seulement elargis dans leur lumiere. 
Les vaisseaux sanguins sont dilates (fig. 6 b ). Le derme est rempli 
d’ilots de cellules au niveau desquelles la substance collagene se trouve 
reduite a un reseau de fibres minces. Celle-ci se compose de cellules 
rondes a gros noyau et renferme une grande quantite de lacunes de 
forme irreguliere qui ne sont autre chose que des fentes lymphatiques 
dilatees (fig. 6 1 ). 

II. Affection a son summum, coi’respondant cliniquement aux taches 
pales, deprimees, pourvues de comedons (fig. 7 et 8). 

La proliferation de la couche de Malpighi est encore plus avancee 
surtout au niveau des follicules (fig. 7 s - l - h ), mais est encore depassee 
par une hyperkeratose extraordinairement prononcee, de telle sorte 
qu’apres la disparition des poils lanugineux et des glandes sebacees, 
les follicules pileux renferment presque uniquement des perles cornees 
(concentriques et des comedons (fig. 7°). Les glomerules des glandes 
sudoripares sont normaux (fig. 7 k - h ), leur lumiere seule est fortement 
dilatee; leur situation relativement elevee indique l’amincissment du 
derme echancre lui-meme par les prolongements epidermiques cornes. 
Le derme est presque transforme completement en un infiltrat cellu- 
laire specifique (fig. 7 ze ), (fig. 8 ze ) remarquable par l’existence de grands 
espaces lymphatiques irreguliers et beants (fig. 7'), (fig. 8 ’). Les cellules 
de 1’infiltrat sont egalement rondes, a gros noyau et se trouvent placees 
dans un systeme reticulaire rarefie et collagene. La substance collagene 
subit egalement en dehors de l’infiltrat une degenerescence particuliere; 
les faisceaux fibrillaires sont en partie sans contours nets, comme 
poudres ou granuleux; des restes sains de ces faisceaux se presentent 
sous l’aspect de tractus epais fortement colores (fig. 7 b ) au milieu du 
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tissu infiltre — par contre le systeme des muscles cutanes (fig. 7 m ) et 
du tissu elastique est fortement hypertrophie. Le tissu elastique forme 
dans les points correspondants au point d’attache des tenseurs obliques 
dans le corps papillaire de veritables nceuds dlastiques (fig. 8 b - K ) les- 
quels recouvrent en ce point tout autre tissu. Les vaisseaux sanguins 
dilates du corps papillaire se presentent sous l’aspect de canaux creuses 
dans ces noeuds elastiques (fig. 8 b - '•). L’hypertrophie du tissu elastique 
et celle de la couche cornee sont la cause de la paleur de la peau a 
ce stade. Nulle part on ne trouve de mastzellen, en certains points 
sous l'epiderme on trouve des cellules pigmentaires en assez grande 
quantite. 

III. Regression, correspondant cliniquement a Vatrophic cutanee 
limitee, avec signcs de depression siiperficielle et fossctes pins 
profondes. 

Chute de la couche cornee hors des tractus et prolongements epi- 
theliaux cornifies presque jusqu’au fond et des follicules en degenerescence 
cornee. II se produit ainsi des rigoles (fig. g r ) et des fossettes (fig. 9 s), 
lesquelles sont separees par les bandes cutanees restantes (fig. 9 hl ). Le 
tissu collagene apres la disparition de l’infiltrat, est regenere en partie 
fig- 9 e )! il est en partie remplace par des fentes lymphatiques tres- 
larges (fig. 9') lesquelles sont entourees par des restes de l’infiltrat. — 
Le tissu elastique a disparu egalement par degenerescence granuleuse, 
par contre les fibres musculaires hypertrophiees persistent plus long- 
temps (fig. 9 m ). 

5. Epikrise anatomique. 

Infiltration cellulaire debutant avec des phenomenes inflammatoires 
surtout autour des follicules et accompagnee de dilatation des espaces 
lymphatiques ; rarefaction et degenerescence du tissu collagene, hyper¬ 
trophie du systeme musculo-elastique. En meme temps hyperplasie de 
l’epiderme superficiel et de celui des follicules pileux avec hyperkera- 
tose consecutive tres-prononcee et formation de comedons. Apres resorp¬ 
tion de l’infiltrat et de l’exces de tissu elastique, les affections gue- 
rissent laissant a leur suite les difformites determinees par la forte 
proliferation epitheliale et l’hyperkeratose. 

6 . Epikrise clinique. 

Affection de la peau absolument locale, limitee au pourtour d’un 
certain nombre de follicules pileux, probablement de nature parasitaire, 
laquelle apres s’etre presentee d’une part sous l’aspect d’un erytheme 
inffammatoire permanent, et d’autre part sous l’aspect d'une forte 
hyperkeratinisation de l’epiderme avec formation de comedons, aboutit 


a la retraction elastique du derme rarefie et enfin a l’atrophie cica- 
tricielle. 

7. Diffagnostic dierentiel. 

La maladie est tellement particuliere que ce n’est guere qu’avec 
l’acne vulgaris que l’on pourrait la confondre. On doit aussi la distin- 
guer de l’acne varioliforme. 

Cette maladie se distingue de Vacne vulgaris: 

a. par le debut au milieu des joues et au niveau de la circon- 
ference externe de l’oreille (ces regions sont aussi les localisa¬ 
tions prdferees du lupus erythemateux et non pas de l’acne) et 
par l’extension vers le cuir chevelu et non pas vers le front; 

b. parle debut primitif d’un erytheme inflammatoir, lequel dans l’acne 
n'atteint que secondairement les comedons qui renferment des cocci; 

c. par 1’absence totale de suppuration pendant toute la duree de 
revolution du processus ; 

d. par l’atrophie survenant sans suppuration, tandis que dans l’acne, 
il n’y a cicatrice que s’il y a eu suppuration anterieure; 

e. par 1’atrophie des glandes sebacees et le caractere purement 
corne des comedons qui en resultent; 

f. par l’infjltration cellulaire particuliere du derme et les autres 
caracteres histologiques ; 

Elle se distingue surtout de l'acne varioliforme: 

a. par le manque total de la necrose centrale; 

b. par le manque total de toute suppuration et de toute ulceration ; 

c. par l’existence de comedons ; 

d. par la forme de l’atrophie cicatricielle laquelle presente le relief 
que nous avons decrit plus haut mais ne rappelle jamais les 
cicatrices de variole. 

8. Situation dans le systeme des maladies de la peau 
et Nomenclature. 

L’affection appartient d’apres tous ces caracteres cliniques et ana- 
tomo-pathologiques au groupe que j’ai cr£e sous le nom d’Ulerythemes 
(erythemes cicatriciels) lesquels commengant par un erytheme inflamma- 
toire aboutissent sans suppuration et sans ulceration a l’atrophie cica¬ 
tricielle. Le representant principal de ce groupe est l’ulerytheme centri¬ 
fuge (erytheme centrifuge de Biett, lupus erythematosus de Hebra pere). 
Le caractere secondaire de notre maladie, consiste en ce que les folli¬ 
cules produisent des comedons et peuvent a certains degres rappeler 
l’aspect exterieur de l’acne vulgaire. 

Voila pourquoi j’appelle cette affection : »Ulerytheme acneiforme«. 
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Lupus demi-sclereux de la langue. 

PAR 

H. Leloir. 


La nommee Maria C., a gee de quinze ans, chemisiere, 

nee a Lille, entre le 27 mars 1885 dans ma clinique de 
l’hopital St. Sauveur. Nous ne pouvons obtenir d’elle aucun 
fenseigneriient sur les antecedents hereditaires. Les lesions du 
nez ont debute chez elle vers l’age de dix ans et demi. Les 
lesions pharyngees auraient precede les lesions du nez d’en- 
viron un an et demi a deux ans. 

litat actuel. 

La malade est pale, anemiee, son facies est un peu bouffi 
comme chez les lymphatiques. Malgre une recherche attentive 
on ne trouve chez elle aucun stigmate de syphilis hereditaire 
a manifestations tardives ou autres. 

Elle ne tousse pas, l’auscultation ne revele rien du cote des 
poumons. L’appetit est bon et la digestion facile. 

Adenopathie sous-maxillaire grosse comme une noisette des 
deux cotes. 

Le nez de la malade, dans ses 2 h inferieurs, est envahi 
par le lupus vulgaire. Comme ce lupus est de date ancienne, 
il a produit une atrophie interstitielle du nez lequel est comme 
use et presente un peu l’aspect d’un gros bee de perroquet. 

L’on trouve sur le dos du nez et ses parties laterales, 
jusqu a la racipe des joues, des tubercules lupeux, les uns 
plans, les autres sureleves. Ces derniers sont gros comme des 
lentilles et occupent plutot la peripherie du placard lupeux. 

La plupart de ces tubercules sont non-excedentes, presentent 
la coloration sucre cl’orge caractdristique, et sont parfois 
recouverts d’une legere squame ; quelques uns sont un peu 
ulceres et recouverts d’une croute adherente, peu epaisse, de 
couleur jaune-verdatre tres-pale. Au centre du placard, la peau 
lisse, tendue, cicatricielle, presente ga et la des petites squames 
blanchatres et en d’autres points des petits tubercules sucre 
d’orge gros comme des grains de mil, que Ton voit en quelque 
sorte par transparence en tendant la peau du nez. Sur le 
lobule cicatrice blanchatre. La cloison du nez est affaissee 
d’avant en arriere. Les narines presentent un grand diametre 
dirige dans le sens transversal; elles sont obstruees par de 
grosses croutes'- d’un brun-verdatre (voir fig. 1.) 

La Ibvre superieure presente des lesions lupeuses qui se 
continuent avec celles du nez (voir fig, 1). 


Sur la levre inferiezire , a environ deux centimetres de la 
ligne mediaire on trouve un petit tubercule lupeux isole. 

Cavite buccale. 

Langue. La langue presente des lesions absolument re- 
marquables. La face dorsale de la langue alteree rappelle une 
glossite lobulee superficielle, ou mieux certaines glossites lepreuses 
lobulees telles que je les ai decrites et figurees dans mon 
Traite de la Lepre. 

La face dorsale de la langue, depuis la partie posterieure 
de son quart anterieur jusqu’a la racine, jusqu’a l’epiglotte, 
est parsemee de tubercules qui lui donnent un aspect special, 
(voir fig. 1 et 2). Ces tubercules sont situes surtout au niveau 
de la region moyenne de la face dorsale a droite et a gauche 
du raphe median. La plupart de ces tubercules sont gros 
comme de petits pois ; d’autres sont un peu plus gros, d’autres 
plus petits ne depassent guere le volume d’une tete d’epingle. 
Ils font au-dessus de la muqueuse une saillie prononcee. Leurs 
contours sont a peu pres ronds, parfois un peu irreguliers 
quand deux ou plusieurs tubercules se sont rdunis. Leur sur¬ 
face est lisse, comme sclereuse, et rappelle assez bien la sur¬ 
face des lobules de certaines glossites syphilitiques. Quelques 
uns presentent une surface tres legerement mamelonnee ou 
granuleuse. 

Leur coloration est un peu blafarde, opaline surtout a leur 
centre. Quelques uns d’entre eux presentent une teinte nacree 
rappellant celle de certains glossites sclereuses. 

Leur consistance est assez ferme, sclereuse pour les tuber¬ 
cules nacres. 

Quelques tubercules petits et opalins presentent au contraire 
une consistance molle et comme demi-gelatineuse, quand on 
les touche avec une pointe mousse. 

Ils ne sont pas ulceres. Quelques uns cependant sont ex- 
ulceres et presentent a leur surface de petites erosions grisatres 
ou d’un jaune clair. 

Ces tubercules ou groupes de tubercules sont separes les uns 
des autres par des crevasses assez profondes, irregulieres, dont 
quelques unes sont sanguinolentes, lorsqu’on etale la langue. 

Ces lesions sont absolument indolentes. La malade n’eprouve 
parfois de tres-legers picotements que lorsqu’elle avale de 
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aliments irritants qui penetrent dans les crevasses qui separent 
les tubercules. 

Les mouvements de la langue sont conserves. Cependant 
la malade ressent une sorte de gene due a l’infiltrat qui re- 
couvre une partie de la face dorsale de la langue. L’on con¬ 
state en effet en saisissant la langue entre les doigts que la 
muqueuse dorsale est induree. 

La voute palatine presente une muqueuse fortement mame- 
lonnee. Cet etat mamelonne est du a la presence de tuber¬ 
cules un peu mous, blafards ou opalins, gros comme de len- 
tilles, la plupart non excedentes. Quelques uns cependant sont 
exulceres et saignent avec la plus grande facilite. 

Le voile du palais presente des lesions analogues au niveau 
de la ligne mediane. Ici cependant les nodules lupeux, peu 
sailknts, se presentent plutot sous l’aspect de granulations 
grosses comme des tetes d’epingles (voir fig. 4). 

La hiette a presque totalement disparu. Elle est comme 
decapitee a sa base (Voir fig. 4). 

La face interne de la levre superieure presente un etat 
mamelonne et opalin. Ce placard lupeux se continue avec la 
gencive du maxillaire superieur (voir fig. 3). 

Le larynx est egalement envahi par le lupus. Mon ami 
le docteur Wagnier, qui en a pratique un examen laryngosco- 
pique minutieux y a constate les alterations suivantes : L’epi- 
glotte est bordee de nodules blanchatres, comme cendres. Les 
cordes vocales parraissent saines ; mais la fausse corde vocale 
droite est le siege de tubercules d’un gris cendre occupant le 
bord de cette corde et s’etendant obliquement sur elle. La 
region arytenoidienne presente une saillie assez forte. Les ary- 
teno'ides augmentesde volume, presentent une coloration cendree. 
La trachee parait absolument saine (voir fig. 5). 

Anatomie pathologique. 

Ces recherches ont porte : 

i° Sur un nodule-lupeux sucre d’orge excise sur le nez de 
la malade. J’y ai pu constater toutes les lesions histologiques 
du lupus vulgaire. 

2 0 Sur deux tubercules de la face dorsale de la langue. 

Des coupes minces pratiquees dans ces tubercules et colo- 
rees au moyen du picro-carmin, permettent de constater que 
le derme de la muqueuse est infiltre d’une fag on diffuse, Ou 
par llots ou d’une fagon mixte par des cellules embryonnaires. 
Ces cellules embryonnaires se sont reunies en general en dots, 
renfermant frequemment a leur centre une ou parfois deux 
cellules geantes, et presentant ainsi tous les caracteres histo¬ 
logiques du lupome nodulaire du lupus vulgaire (fig. 9) tel que 
je l’ai decrit en 1882 (H. Leloir et Vidal, Anatomie patho¬ 
logique du lupus. — Comptes rendus de la societe de Biologic. 
Novembre 1882). 

Mais la plupart de ces lupomes nodulaires presentent une 
grande tendence a se scleroser (fig. 10). 

On constate, en effet que ces nodules ont subi en partie ou 
en totalite la regression sclereuse. Celle-ci, comme dans le lupus 
sclereux ordinaire envahit le nodule primitif par sa peripheric 
et le dissocie en quelque sorte en lamelles concentriques. A la 
coupe on constate alors la presence d’un grand nombre de 
lupomes sclereux ou demi-sclereux, renfermant encore souvent 
a leur centre une ou parfois deux cellules geantes. Ca et la 


ces nodules de lupus sclereux sont separes les uns des autres 
par' des amas de substance granulo-graisseuse ou colloi'de 
(fig. 10.) 

Enfin, englobant ces groupes de lupomes sclereux et ces 
masses collo'ides ou granulo-graisseuses, on trouve de grands 
tractus de tissu fibreux affectant en general une disposition 
alveolaire (fig. 10). 

L’infiltrat lupeux envahit en certains points non seulement 
toute l’epaisseur du derme muqueux, mais penetre jusqu’au 
tissu musculaire dont il dissocie et detruit les fibres (fig. 9). 

L’examen histologique confirmait done mon diagnostic 
clinique et demontrait que nous etions en presence d’une va- 
riete particuliere de la tuberculose des muqueuses correspon- 
dant a la variete de lupus que j’ai etudide sous le nom de 
lupus demi-sclereux. 

Recherches bacteriologiques. 

J’ai colore d’apres le procede de Ehrlich une serie de 
coupes provenant de tubercules de la face dorsale de la 
langue. 

Dans chacun de ces tubercules, mais dans un tres-petit 
nombre de coupes (une coupe sur quarante pour |’un, deux 
coupes sur trente pour l’autre) j’ai pu trouver des bacilles 
turberculeux tres-nets, mais en nombre infiniment petit (un 
dans l’une des coupes positives, deux dans l’autre coupe 
positive representee dans la figure 11). 

Lnoculations experimentales. (Fig. 6, fig.’7, fig. 8.) 

i° Des parcelles d’un nodule lupeux excise sur le nez 
et d’un nodule excise sur la gencive ont ete inoculees. 

a. Dans la cavite peritoneale de deux cobayes. 

b. Dans la chambre anterieure de l’oeil d’un lapin blanc 
(lupus de la gencive). 

a. m’a donne deux series tuberculeuses des plus nettes 
de quatre cobayes chacune. 

b. m’a donne une tuberculose tres-nette de l’iris du lapin. 

Cet animal a ete sacrifie a son tour et sa tuberculose 

irienne inoculee dans le peritoine d’un cobaye m’a fourni une 
serie tuberculeuse de trois cobayes. 

2 0 Quatre parcelles de tubercule de la face dorsale de la 
langue ont ete inoculees a: 

a. Trois cobayes. Ces trois inoculations intraperitoneales 
m’ont donne trois resultats positifs: tuberculose de la 
rate, puis du poumon etc. 

Des parcelles de visceres tuberculeux de ces trois 
cobayes sacrifies m’ont fourni trois series tuberculeuses: 
l’une de quatre cobayes, la deuxieme de cinq cobayes, 
la troisieme de sept cobayes. 

b. Un lapin blanc. Cette inoculation faite dans la 
chambre anterieure de l’oeil a donne lieu a une 
tuberculose de l’iris. Des parcelles de cet iris tuber¬ 
culeux inoculees a deux cobayes (dans le peritoine) 
ont ete le point de depart de deux series tuberculeuses 
de trois cobayes chaque. 

Evolution. Traitement. 

Des son entree dans le service, bien qu’ayant considerd les 
lesions dont etait atteinte la malade, comme etant de nature 
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lupeuse et non-syphilitique, je soumets la jeune fille au traite- 
ment antisyphilitique pierre de touche. 

Ou continue ce traitement pendant quelques semaines et, 
comme je m’y attendais, les lesions n’en sont en aucune fagon 
influencees. 

A partir de ce moment, je traite la malade comme un sujet 
atteint de lupus du teguement interne et externe. 

J’avais eu soin, avant d’instituer tout traitement, d’exciser 
pour les inoculations experimentales et les recherches' histo- 
logiques, bacteriologiques de petits morceaux de la peau et des 
muqueuses. 

Sous l’influence du traitement dirigd contre le lupus : gal- 
vano cauterisations ponctuees, raclage apres avoir decape l’epi- 
derme avec une pate salicylee, attouchement des plaies avec 
l’ether iodoforme, applications de pommades caustiques et para¬ 
siticides etc., le lupus de la face s’ameliore notablement. II y 
eut cependant et il se produit encore (en 1889) a chaque in¬ 
stant, de' petits nodules de recidive' dans les cicatrices lupiques. 

Les lesions lupiques des muqueuses s’ameliorent ainsi tres- 
rapidement, et en quelque mois, le lupus de toute la cavite 
buccale et de la gorge est entierement gueri. 

Seul le lupus de la langue, veritable lupus sclereux mame- 
lonne et papillomateux, resiste beaucoup plus longtemps, et ce 
n’est qu’en 1888, que l’on peut le considerer comme a peu 
pres gueri. Je dis a peu pres, car la langue presente encore 
actuellement un aspect un peu lobule, sclereux, du sans doute 
a la cicatrisation du lupus, mais qui ne doit pas moins me 
forcer a une surveillance attentive. 

J’ajoute en terminant que la malade fut atteinte a plusieurs 
reprises en 1885, en 1887, de poussees d’erysipele blanc (dit 
des strumeux) qui debutaient au niveau des foyers lupeux. Ces 
poussees erysipelateuses accompagnees d’engorgements des 
ganglions sous-maxillaires et sus-claviculaires furent chaque fois 
suivies dune poussee de congestion pulmonaire, siegeant au 
niveau des sommets des poumons et de nature tuberculeuse. 

Ajoutons enfin qu’en 1886 (Decembre) la malade a ete 
atteinte d’un zona survenu au niveau de la region scapulaire 
droite, par consequent du cote correspondant au poumon le 
plus atteint. 

L’observation precedente constitue un cas unique dans les 
annales de la science. Comme je l’ai dit au congres pour 
l’etude de la tuberculose le 25 juillet 1888 (voir les Comptes 
rendus du congres ), a propos de cette malade, il n’avait pas 
encore ete publie d’observation de lupus de la langue, et 
beaucoup de dermatologistes se refusaient meme a admettre 
la possibilite de l’envahissement de cet organe par le lupus. 

Le fait precedent prouve que, dans des cas exceptionnels 
le lupus peut envahir la langue. Dans l’observation que je 
relate, il n’y a pas de doute a avoir. L’existence de lesions 
lupeuses cliniquement incontestables au niveau de la face et 
de la cavite bucco-pharingee; l’absence d’action du traitement 
antisyphilitique (car ce n’est guere qu’avec un glossite syphili- 
tique sclereuse que ces lesions bizarres de la langue auraient 
pu etre confondues) enfin et surtout les resultats fournis par 


l’examen histologique (constatation evidente de follicules tuber- 
culeux dans les lesions linguales); par la recherche des 
bacilles (constatation de rares bacilles tuberculeux); par les 
inoculations expdrimentales (production chez les animaux in- 
ocules de lesions tuberculeuses incontestables et inoculables 
en serie), permettent d’affirmer d’une fagon absolue, que nous 
sommes ici en presence d’un lupus de la langue. 

Ici la demonstration est certaine, ce n’est pas seulement 
la clinique qui demontre la nature lupeuse de cette glossite, 
c’est l’histologie, la bacteriologie et l’experimentation. Voila 
pourquoi le fait precedent est unique dans son genre et 
absolument irrecusable. 

Quant a la nature particuliere de ce lupus lingual, c’est 
un lupus qui rentre dans la categorie des lupus auxquels je 
donne le nom de lupus demisclereu.x. Variete de lupus 
intermediate entre le lupus vulgaire et le lupus sclereux que 
j’ai decrit soit seul, soit en collaboration avec E. Vidal 
(H. Leloir et E. Vidal, Anatomic pathologique des lupus. 
— Comptes re7idus de la societe de biologic 1882. — H. Leloir, 
Sur la nature des varietes atypiques dii lupus vulgaire. — 
Comptes re7idus de I’institut, 25 juillet 1888. — Comptes re7idus 
dti congres de la tuberculose , 29 juillet 1888) se caracte- 
rise par la sclerose incomplete des follicules lupeux, sclerose 
qui en general n’envahit que la zone externe de ceux-ci. 


Explication de la Planche. 

Fig. 1. Lesions lupeuses du nez, de la face et de la langue. 

Fig. 2. Lesions lupeuses (Lupus demi-sclereux de la face dorsale de 
la langue. 

Fig. 3. Lupus de la gencive superieure. 

Fig. 4. Nodules lupeux sur le voile du palais; sur la paroi posterieure 
du pharynx, destruction de la luette. 

Fig. 5. Lupus de la base de la langue, de l’epiglotte et du larynx. 

Fig. 6. Rate d’un cobaye rendu tuberculeux par inoculation intraperi- 
toneale de parcelles de ce lupus de la langue. 

Fig. 7. Poumon d’un cobaye rendu tuberculeux par des inoculations 
intraperitoneales de parcelles de ce lupus de la langue. 

Fig. 8. Gomme tuberculeuse developee au niveau de la paroi abdomi- 
nale d’un cobaye et provenant de l’inoculation d’apr&s mon 
precede hypodermo-epiplo'ique d’une parcelle de ce lupus 
lingual. 

Fig. 9. Coupe d’un tubercule lingual (tubercule non encore scle'rosd) 
Coloration au picro-carmin. Grossissement = 56 diametres. 
c. epidenne, 
e. corps muqueux, 
i. infiltrat lupeux diffus, 

g. cellules geantes au milieu d’un lupbme nodulaire, 

11. lup&me nodulaire, 

in. fibres musculaires de la langue. 

Fig. 10. Coupe d’un tubercule de lupus lingual. (Lupus demisclereux). 
Coloration au picro-carmin. Grossissment — 120 diametres. 
tt. lup&mes nodulaires non complement scleroses, 
gg. cellules geantes au milieu de lup&mes nodulaires h moitie 
scleroses. 

k. masses caseeuses, 

m. fibres musculaires de la langue, 

/. faisceaux fibreux affectant une disposition alveolaire et 
englobant les groupes de lup&mes nodulaires scleroses 
ou demiscldroses et les cellules geantes. 

Fig. 11. Coupe d’un tubercule de lupus demisclereux. (Coloration par 
la methode d’EHRLiCH.) Grossissements = 500 diam&tres. 
b. bacilles de la tuberculose, 

11. noyaux, 

v. lacune lymphatique. 
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Lupus semisclerosus linguae. 

Von 

H. Leloir. 


Marie C . . 15 J., Nahterin aus Lille, wurde am 27. Marz 1885 

auf die LELOIRsche Abteilung des Hospital St. Sauveur aufgenommen. 
Ihr Nasenleiden begann mit 10 V2 Jahren, die Rachenerkrankung um 

1 '/a — 2 Jahre friiher. Uber etwaige Erblichkeit in der Familie war 
nichts Bestimmtes zu ermitteln. 

Status praesens. 

Blasses, anamisches Individuum, das Gesicht etwas gedunsen, wie 
bei Lymphatischen. Trotz sorgfaltigster Untersuchung findet sich 
keine Spur von Lues hereditaria, tardiver oder anderer Form. Kein Husten; 
Lungenbefund normal, Appetit und Verdauung gut. Die gland, sub- 
maxill. beiderseits haselnufsgrofs. 

Die Nase der Kranken ist in ihren untern zwei Dritteln von 
Lupus vulgaris befallen. Da der Lupus schon seit langem besteht, 
so hat er eine interstitielle Atrophie der Nase bedingt; dieselbe ist 
infolge dessen wie abgegriiifen und hat etwas Ahnlichkeit mit einem 
Papageienschnabel. 

Auf dem Nasenriicken und an den beiden Seiten bis zu den 
Wangen herab finden sich teils flache, teils erhabene Lupustuberkel, 
letzere sind linsengrofs und zeigen sich mehr an der Peripherie des 
erkrankten Teils. Die meisten Tuberkel sind nicht exulceriert, haben 
die charakteristische Farbe von Gerstenzucker und sind teilweise mit 
wenigen Schuppen bedeckt, einzelne erscheinen etwas ulceriert und mit 
einer diinnen, festhaftenden Kruste bedeckt, die eine blasse, gelblich 
grime Farbe zeigt. Die Haut in der Mitte der erkrankten Flache ist 
glatt, gespannt, narbig, hier und da mit weifslichen Schuppen besat, 
wahrend an andern Stellen sich kleine, gerstenzuckerfarbige Tuberkel 
von Hirsekorngrofse finden, die man, wenn man die Nasenhaut etwas 
anspannt, gut durchschimmern sehen kann. Auf der Spitze eine weifs- 
liche Narbe. Die Nasenscheidewand ist eingesunken; die Nasenlocher 
haben einen grofsen Querdurchmesser; sie sind mit dicken, braun-grtinen 
Krusten verstopft. 

Auch die Oberlippe ist vom Lupus befallen; der Zusammenhang 
mit dem Nasenlupus ist unverkennbar. Auf der Unterlippe , etwa 

2 cm von der Medianlinie, befindet sich ein einzelnes Lupusknotchen. 

Die Mundhohle. 

Die Zunge ist in auffalliger Weise erkrankt. Der Zungenriicken 
erinnert in seinem Aussehen an eine Glossitis lobul. superficialis, oder 
eher noch an eine Glossitis leprosa lobul., wie ich sie in meiner 
Abhandlung uber die Lepra beschrieben und abgebildet habe. 

‘ Es ist namlich der ganze Zungenriicken vom Ende des ersten 
Viertels bis zur Wurzel und zur Epiglottis hinunter mit Tuberkeln 
besat, die ihm ein eigentumliches Aussehen geben. Diese Tuberkeln 
sitzen namentlich auf dem mittleren Teil des Rtickens, rechts und 
links von der Raphe mediana; sie sind zumeist kleinerbsengrofs; einige 
etwas grofser; die kleinsten erreichen eben die Grofse eines Steck- 
nadelkopfs. Sie ragen uber die Schleimhaut hervor und sind meist 
abgerundet; wo zwei oder mehrere Tuberkel zusammenstofsen, nehmen 
sie eine unregelmafsige Form an. Ihre Oberflache ist glatt, wie 
sklerosiert und erinnert an die Oberflache der Lappchen bei manchen 
Formen der syphilitischen Zungenentztindung; einzelne Tuberkel 
haben auch eine warzenformige oder granulierte Oberflache. Ihre Farbe 
ist etwas fahl, im Zentrum namentlich opalin. Einzelne von ihnen 
sind auch perlmutterfarben und erinnern dadurch an gewisse sklerotische 
Glossitiden. Die letztgenannten Tuberkel sind sklerotisch; die Kon- 
sistenz der tibrigen ist fest. Jedoch fiihlen sich im Gegensatz dazu 
einzelne kleine opaline Tuberkel weich und gelatinos an, wenn man 
sie mit einer stumpfen Spitze bertihrt. Nur einige von ihnen sind ul¬ 
ceriert und zeigen alsdann auf ihrer Oberflache kleine graue oder hell- 
gelbe Erosionen. 


Diese Tuberkel nun oder Gruppen von Tuberkeln sind durch 
ziemlich tiefe, unregelmafsige Risse voneinander getrennt, von denen 
einzelne bluten, wenn die Zunge gedehnt wird. 

Die geschilderten Lasionen. sind durchaus schmerzlos und nur beim 
Kauen scharfer Stoffe, die in die beschriebenen Risse dringen, spurt 
Patientin zuweilen ein leichtes Stechen. 

Die Beweglichkeit der Zunge ist erhalten, nur dafs die Kranke 
sich durch das Infiltrat, welches einen Teil des Zungenrtickens bedeckt, 
etwas belastigt ftihlt. Es fiihlt sich etwas hart an, wenn die Zunge 
zwischen die Finger gefafst wird. 

Die Schleimhaut des Gaumens ist stark hockerig. Dieser Etat 
mamelonne ist bedingt durch die Anwesenheit weicher Tuberkel, die 
blafs oder opalin, linsengrofs und meistens nicht zerfallen sind. Jedoch 
sind einzelne davon ulceriert und bluten sehr leicht. 

Das Gaumensegel weist langs der Medianlinie die namlichen Sym- 
ptome auf, nur dafs hier die Lupusknotchen weniger vorspringen und 
eher stecknadelkopfgrofsen Granulationen ahneln. 

Das Zapfchen ist fast vollig verschwunden, wie an der Basis ab- 
geschnitten. Die Innenflache der Oberlippe ist warzig und opalin; es 
hangt diese lupose Flache mit dem Zahnfleisch des Oberkiefers zusammen. 

Der Larynx ist gleichmafsig vom Lupus ergriffen. Mein Freund 
Dr. WaGNIER hat nach sorgfaltiger laryngoskopischer Untersuchung 
folgende Veranderungen festgestellt. Die Epiglottis ist von grau-weifs- 
lichen Knotchen umsaumt. Die wahren Stimmbander scheinen gesund, 
aber das falsche Stimmband rechts ist der Sitz von aschfarbenen Tu¬ 
berkeln, die am Rande anfangen und sich quer uber dasselbe hin 
erstrecken. Auch in der Regio arytaenoidea ist eine Starke Erhebung; 
die Giefsbeckenknorpel sind vergrofsert und aschfarben. Die Trachea 
scheint ganz gesund zu sein. 

Histologische Untersuchtmg. 

Dieselbe bezog sich: 

1. auf eines der gerstenzuckerfarbenen Lupusknotchen aus der 
Nase. Das Knotchen wies alle histologischen Merkmale des Lupus 
vulgaris auf. 

2. Auf zwei Tuberkel aus dem Zungenriicken. An ganz feinen, 
mit Pikrokarmin gefarbten Schnitten dieser Tuberkel lafst sich schon 
erkennen, dafs die Schleimhaut in diffuser Weise, teils inselformig, teils 
mit embryonalen Zellen untermischt, infiltriert ist. Diese Zellen sind 
meist haufenweise vereinigt und schliefsen haufig 1 — 2 Riesenzellen 
ein; sie unterscheiden sich demnach in nichts von dem Luponia no- 
dulare des Lupus vulgaris, wie ich das 1882 beschrieben habe. 

Jedoch zeigen diese nodularen Lupome meistenteils grofse Neigung 
zu sklerosieren. In der That fiihlen sich auch hier die Knotchen teilweise 
oder ganz sklerotisch an. Wie beim Lupus sclerosus vulg. beginnt 
der Prozefs auch hier an der Peripherie und zerlegt das Knotchen 
gewissermafsen in verschiedene konzentrische Lamellen. Auf der 
Schnittflache findet man eine grofse Menge von Lupomata sclerosa 
oder semisclerosa, die im Zentrum oft auch eine bis zwei Riesen¬ 
zellen einschliefsen. Hier. und da sind diese Knotchen durch eine 
fettig-granulose oder kolloide Masse voneinander getrennt. Das Ganze, 
diese Gruppen von sklerotischen Lupusknotchen nebst den fettig granu- 
losen oder kolloiden Haufchen werden endlich noch durch' lange Ziige 
von fibrosem Gewebe, das im ganzen einen alveolaren Bau hat, zu- 
sammengehalten. Das Lupusinfiltrat durchsetzt an verschiedenen 
Stellen nicht nur die ganze Dick.e der Schleimhaut, sondern dringt auch 
in das Muskelgewebe ein, dessen Fasern es auseinanderdrangt und zur 
Atrophie bringt. 

Die histologische Untersuchung bestatigte demnach meine klinische 
Diagnose und zeigte, dafs wir eine eigentiimliche Varietat von Schleim- 
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haut-Tuberkulose vor uns haben, entsprechend der Varietat des Lupus, 
die ich unter dem Namen Lupus semisclerosus beschrieben habe. 

Bakteriologische Untersuchung. 

Nach dem EHRLICHschen Verfahren wurde eine Reihe von Schnitten 
aus den Tuberkeln des Zungenriickens gefarbt. In jedem Knotchen, 
aber nur in wenigen Schnitten, fanden sich deutlich Tuberkelbacillen, 
freilich nur in ganz geringer Anzahl. 

Experimentelle Impfungen: 

1. Kleine Stiickchen aus einem Lupusknoten der Nase und des 
Zahnfleisches vvurden verimpft: 

a. in die Bauchhohle von zwei Meerschweinchen, 

b. in die vordere Augenkammer eines weifsen Kaninchens. 

Im Falle a verimpfte ich nach Totung der Tiere das Gift weiter 
und erzeugte dadurch bei weiteren acht Meerschweinchen Tuberkulose. 
*" Im Falle b entstand bei dem Kaninchen eine Tuberkulose der 
Iris. Audi dieses Tier wurde getotet und mit dem Gift wurden 
wiederum drei Meerschweinchen erfolgreich geimpft. 

2. Vier Tuberkelteilchen aus dem Zungenrticken wurden verimpft: 

a. auf drei Meerschweinchen. Diese drei intraperitonealen Im- 
pfungen lieferten ebensoviele positive Ergebnisse, Tuberkulose 
des Netzes, der Lungen u. s. w. Stiicke aus den tuberkulosen 
Eingeweiden dieser drei Meerschweinchen lieferten drei neue 
Reihen von Tuberkulose, und zwar einmal bei vier Meer¬ 
schweinchen, das andere mal bei fiinfen, das dritte mal bei 
sieben. 

b. Auf ein weifses Kaninchen. Diese, in die vordere Augenkammer 
vorgenommene Impfung bewirkte eine Tuberkulose der Iris. 
Aus dieser erkrankten Iris wurden nun wieder Partikelchen 
zwei Meerschweinchen in das Peritoneum uberimpft, und von 
jedem von diesen liefs sich die Tuberkulose auf drei weitere 
Meerschweinchen tibertragen. 

Verlauf und Behandlung. 

Obschon ich die Erkrankung nicht fur syphilitischer Natur hielt, 
so unterwarf ich die Patientin doch gleich bei ihrer Aufnahme einer 
probeweisen antiluetischen Behandlung. — Diese Behandlung wurde 
einige Wochen fortgesetzt, hatte aber, wie vorauszusehen, gar keinen 
Erfolg. Darauf ging ich zur Behandlung des Lupus als solchen iiber, 
nachdem ich zuvor ftir meine Impfzwecke, sowie fur meine histologischen 
und bakteriologischen Untersuchungen kleine Teile aus Haut und 
Schleimhaut ausgeschnitten hatte. 

Bei der gegen Lupus gerichteten Behandlungswei.se: Anwendung 
eines punktfdrmigen Galvanokauters, Auskratzen nach Ablosung der 
Epidermis durch Salicylpaste, Bestaubung der Wunden mit Jodoform- 
ather, Auflegung von kaustischen und antiparasitaren Salben u. s. w. — 
besserte der Gesichtslupus sich auftallig. Jedoch blieben noch kleine 
Knotchen bestehen und es bilden sich auch jetzt (1889) auf den ver- 
narbten Stellen noch immer wieder neue. 

Auch der Lupus der Schleimhaut besserte sich sclinell, und nach 
wenigen Monaten waren Mundhohle und Kehlkopf vollig ausgeheilt. 

Nur der Zungen-Lupus widerstand als echter papillomatoser und 
warziger Lupus sclerosus der Behandlung noch langere Zeit und ist 
erst im Jahre 1888 beinahe geheilt. Ich sage „beinahe“, denn that- 
sachlich sieht die Zunge noch etwas gelappt und sklerotisch aus, 
wahrscheinlich nur infolge der Vernarbung; immerhin aber will der 
Fall noch weiter beobachtet sein. 

Ich will schliefslich nicht unerwahnt lassen, dafs Patientin mehr- 
fach, 1885 und 1887, ein Erysipel (sog. weifses Erysipel der Skrofu- 
losen) bekam, das vom Lupusherd seinen Ausgang nahm. Mit dem Aus- 
bruch des Erysipels schwollen jedesmal die Inframaxillar- und Suprakla- 
vikular-Driisen an, wahrend an beiden Lungenspitzen eine Kongestion 
tuberkuloser Natur bemerkt wurde. 


Im Dez. 1886 endlich bekam Patientin einen Herpes zoster in 
der rechten Schulterblattgegend, an der Seite der zumeist erkrankten 
Lungenspitze. 

Die vorliegende Beobachtung betrifft einen Fall, der in den 
Annalen der Wissenschaft einzig dasteht. Auf dem Kongrefs fur das 
Studium der Tuberkulose am 25. Juli 1888 (vgl. den betr. Kongrefs- 
bericht) habe ich noch ausdriicklich hervorgehoben, dafs noch kein 
Fall von Lupus linguae veroffentlicht sei, und dafs viele Dermatalogen 
sogar die Moglichkeit dieser Krankheitsform nicht zuliefsen. 

Mein Fall beweist nun das Gegenteil; jeder Zweifel ist hier aus- 
geschlossen. Das unwiderlegbare Vorhandensein von Lupusknoten 
auf dem Zungenriicken, sowie im Mund und Rachen; die Erfolglosig- 
keit der antisyphilitischen Behandlung (denn nur mit einer Glossitis 
syphilitica sclerosa konnte dieser Fall verwechselt werden); die histolo- 
gische Untersuchung (der sichere Nachweis tuberkuloser Follikel in 
den Zungengeschwtiren); das Vorhandensein von Tuberkelbacillen; die 
experimentellen Impfungen (das Auftreten von erfolgreich weiterver- 

impfbaren tuberkulosen Geschwiiren bei erstmals geimpften Tieren)_ 

das alles stellt die Diagnose eines primaren Zungenlupus absolut 
sicher. Diese Diagnose wird im vorliegenden Fall also nicht nur 
durch die klinische Beobachtung, sondern auch durch die Histologie, 
durch die Bakteriologie, durch die Experimente gestiitzt, und gerade 
das verleiht diesem Fall seine hochbedeutende }Vichtigkeit. 

Seiner besonderen Natur nach gehort dieser Lupus zu derjenigen 
Form, die ich Lupus semisclerosus (Lupus demi-sclereux) nenne. 
Diese zwischen L. vulgaris und L. sclerosus in der Mitte stehende 
Varietat, die ich teils allein, teils zusammen mit E. VlDAL beschrieben 
habe, kennzeichnet sich durch die unvollkommene Sklerose der luposen 
Follikel, indem die Sklerose meist sich auf den aufsern Abschnitt 
der Knotchen beschrankt. 


Erkldrung der Abbildungen. 

Fig. 1. Lupose Erkrankung der Nase, des Gesichts und der Zunge. 

Fig. 2. Lupose Erkrankung (Lupus semi-sclerosus) des Zungenriickens. 

Fig. 3. Lupus des Zahnfleisches am Oberkiefer. 

Fig. 4. Lupusknotchen des Gaumensegels und der hinteren Rachenwand 
mit Zerstorung des Zapfchens. 

Fig- S- Lupus des Zungengrundes, der Epiglottis und des Kehlkopfs. 

Fig. 6. Das Netz eines Meerschweinchens, das durch intraperitoneale 
Impfung mit Teilstiickchen des Zungenlupus tuberkulos wurde. 
Fig. 7. Die Lunge eines so behandelten Meerschweinchens. 

Fig. 8. Gumma tuberculosum aus der Bauchwand eines Meerschweinchens, 
das vorher nach meinem Verfahren mit einem Stiickchen aus dem 
Zungenlupus geimpft war. 

Fig. 9. Schnitt durch ein noch nicht sklerosiertes Zungentuberkel.— Farbung 
mit Pikrokarmin. Vergrofserung — 56 Diameter. 

c. Epidermis. 
e. Corpus mucosum. 
i. Diffuses Lupusinfiltrat. 
g. Riesenzellen inmitten eines Lupusknotens. 
n. Lupoma nodulare. 
m. Muskelfasern der Zunge. 

Fig. 10. Schnitt durch einen Lupus-Tuberkel der Zunge (Lupus semi-scle¬ 
rosus). Farbung mit Pikrokarmin. Vergrofserung = 120 Diameter. 
U. Unvollkommen sklerosierte Lupomata nodul. 
gg. Riesenzellen aus halbsklerosierten Lupom. nodul. 
k. Kaseherd. 

m, Muskelfasern der Zunge. 

/. Faserbiindel mit scheinbar alveolarer Anordnung, Gruppen 
von sklerosierten und halbsklerosierten Lupusknotchen, sowie 
Riesenzellen einschliefsend. 

Fig. 11. Schnitt durch einen halbsklerosierten Lupusknoten. Farbung nach 
Ehrlich. Vergrofserung — 500 Diameter. 
b. Tuberkelbacillen. 

«. Kern. 
v. Lymphspalte. 


INTERNAT. ATLAS III. 








Semi-Sclerotic Lupus of the Tongue. 

By 


H. Leloir. 


Maria C. aged 15 years, a shirtmaker, born at Lille, admitted 
to my clinic in l’hopital S‘ Sauveur on the 27 th of march 1885. 

Wewere unable to obtain any information concerning her hered¬ 
itary antecedents. The lesions upon the nose began about the age 
of ten and a half. The pharyngeal lesions preceded those of the 
nose by about a year and a half to two years. 

State. 

The patient is pale, anaemic; the face is a little swollen as in 
the case of lymphatic people. In spite of careful investigation no taint 
of hereditary syphilis in the form of late manifestations or other 
could be found. She has no cough, auscultation of the side of 
the chest gave negative results. The appetite is good and digestion 
normal. 

The submaxillary lymphatic glands are enlarged upon both sides 
to the size of a hazel nut. 

The nose of the patient in its lower two-thirds is invaded by lupus 
vulgaris, which being of long standing has produced an interstitial 
atrophy of the nose, which looks worn, and presents somewhat the 
aspect of a parrot’s beak. 

Lupus tubercles are seen upon the bridge and lateral parts of the 
nose, as far the margin of the cheeks, some of which are flat, others 
elevated. The latter are the size of a pea, and occupy rather the 
periphery of the lupus patch. The greater number of these tubercles 
are non-exedens, and of the characteristic colour of barley-sugar, and 
are sometimes covered by a slight squame; some are slightly ulcerat¬ 
ed, and covered by an adherent crust, of a pale greenish yellow 
colour. Towards the centre of the patch the glossy, stretched, cica¬ 
tricial skin presents here and there, small whitish scales, and at other 
points the barley-sugar tubercles of the size of a millet seed, which 
are seen through their transparency upon stretching the skin of the 
nose. Upon the lobule is a whitish cicatrix. The septum of the nose 
is depressed from before backwards. The nostrils present^ a great 
width across, and are obstructed by large greenish brown crusts 

(%• i)- 

The upper lip presents lupous lesions which are continuous with 
those of the nose (fig. 1). 

On the lower lip , about 2 cm from the middle line is a small 
' isolated lupus tubercle. 

Buccal Cavity. 

Tongue. —- The tongue presents some remarkable lesions. Its 
dorsal surface, reminds one of a superficial lobulated glossitis, or 
rather of certain lobulated leprous glossitides, such as I have described 
and figured in my »Treatise on Leprosy«. The dorsal surface from 
the posterior boundary of its anterior quarter, to the root, or epi¬ 
glottis, is covered with tubercles which give it a peculiar aspect 
(fig. 1 and 2). 

These tubercles are situated to the right and left of the median 
raphe, especially in the middle of the dorsal surface. Most of these 
tubercles are the size of a pea, some are a little larger, while others 
hardly exceed the volume of a pin’s head. They form a decided 
projection above the mucous membrane. Their margins are nearly 
round, sometimes a little irregular when two or several tubercles join 
together. Their surface is smooth, as if sclerosed, and recalls tolerably 
well the surface of the lobules of certain syphilitic glossitides. Some of 
them present a slightly mammillated or granular surface. They are 
of a palish opalescent colour especially toward their centres. Some 
of them present a pearly tint resembling that of some sclerotic 


glossitides. Their consistence is moderately firm, sclerotic in the case 
of the pearly tubercles. Some of the small and opalescent tubercles 
present on the contrary a soft and as it were semigelatinous consistence 
when touched with a blunt point. They are not ulcerated; some are 
however excoriated, and present on their surface small erosions of a 
grayish or clear yellow colour. These tubercles, or groups of tubercles 
are separated from each other by crevices, somewhat deep and irre- . 
gular, some of which are sanguinary. These lesions are quite painless; 
the patient merely experiences sometimes a slight tingling when she 
swallows some irritating food which penetrates the crevices between 
the tubercles. 

The movements of the tongue are restricted. The patient feels a 
sort of inconvenience, due to the infiltration of part of the dorsal 
surface of the tongue; when this organ is seized between the fingers 
the dorsal mucous membrane is found to be indurated. 

The palatine arch. The mucous membrane is highly mammillated, 
due to the presence of somewhat soft tubercles, whitish or opalescent, 
of the size of a lentil, the majority non-exedens, some, however, are 
exedens, and bleed with the greatest ease. 

The soft palate presents similar lesions in the median line. Here 
however the lupous nodules, slightly prominent, present rather the 
aspect of granulations of the size of a pin’s head (fig. 4). 

The uvula has almost totally disappeared, looking as if ampu¬ 
tated at its base (fig. 4). 

The inner surface of the upper lip presents an opalescent and 
mammillated appearance. This lupus patch is continuous with the 
gum of the upper jaw (fig. 3). 

The larynx is likewise attacked by the lupus. My friend 
D r ' WAGNIER who made a careful laryngoscopical examination reports 
that the epiglottis is bordered by nodules of an ashy colour. The 
vocal cords appear sound, but the right false vocal cord is the seat 
of tubercles of an ash-gray coulour occupying the margin and extend¬ 
ing obliquely across it. The arytenoid region presents a rather well 
marked prominence. The arytenoids are increased in volume, and of 
an ashy colour. The trachea appears absolutely healthy (fig. 5). 

Pathological Anatomy. 

1. Of a barley-sugar nodule removed from the nose of the 
patient; it showed all the histological characters of lupus vulgaris. 

2. Of two tubercles from the dorsal surface of the tongue. 

Some thin sections obtained from the tubercles and coloured by 

picrocarmine showed that the corium of the mucous membrane is in¬ 
filtrated with embryonal cells, either diffusely or in islands, or in both 
these forms together. These embryonal cells are generally gathered 
together in islands, enclosing frequently in their centre, one or some¬ 
times two giant cells, and thus presenting all the histological characters 
of the nodular lupome of lupus vulgaris (fig. 9) such as I described 
in 1882. But the greater part of these nodular lupomata show a great 
tendency to become sclerosed (fig. 10.) 

One recognises in fact that these nodules have undergone partially 
or totally a sclerotic regression. This, as in ordinary lupus vulgaris 
invades the primitive nodules at its periphery and dissociates it, in 
some way, into concentric layers. On section the presence is made 
out of a large number of sclerosed or semisclerosed lupus nodules, 
enclosing frequently in their centre one or sometimes two giant cells. 
Here and there these nodules of sclerosed lupus are separated from each 
other by masses of granulo-fatty or colloid substance (fig. 10). Finally 
we find extensive tracts of fibrous tissue disposed in the form of 
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alveolae and binding together these groups of sclerosed lupus nodules 
and colloid or granulo-fatty masses. The lupus infiltration invades at 
certain points, not only the entire thickness of the corium, but pene¬ 
trates as far as the muscular tissue, dissolving and destroying its 
fibres (fig. 9). The histological examination confirmed thus my clinical 
diagnosis and demonstrated that we were dealing with a peculiar 
variety of tuberculosis of mucous membrane corresponding to that 
variety of lupus which I have studied under he name of semi-sclerosed 
lupus. 

Bacteriological Research. 

I have coloured after Ehrlich’s method a series of sections ob¬ 
tained from tubercles on the dorsal surface of the tongue. 

In each of these tubercles, but in a very small number of sections 
(one section in forty in the case of one, and two in thirty in the case 
of another), I have been able to demonstrate clearly the presence 
of tubercle bacilli, but in very small numbers (one. in one of the 
sections, two in another, represented in fig. 11). 

Experimental Innoculations. (Fig. 6, fig. 7, fig. 8.) 

1. Portions of a lupus nodule excised from the nose, etc., and 
of one from the gum were innoculated 

a. into the peritoneal cavity of two guinea-pigs, 

b. into the anterior chamber of the eye of a white rabbit 
(lupus from the gum). 

a. furnished me with two very distinct tubercular series each con¬ 
sisting of four guinea-pigs. 

b. gave me very distinct tuberculosis of the iris of the rabbit. 

This animal was killed in its turn and its tuberculous iris innocu¬ 
lated into the peritoneum of a guinea-pig, which furnished me with a 
tubercular series of three guinea-pigs. 

2. Four portions of tubercle from the dorsal surface of the tongue 
were innoculated into : 

a. Three guinea-pigs. These three intraperitoneal innoculations 
have given me three positive results : tuberculosis of the spleen, 
afterwards of the lungs, etc. Portions of the tubercular viscera 
of the three guinea-pigs which were killed have furnished me 
with three tubercular series: one of four guinea-pigs, the 
second of five, the third of seven. 

b. A white rabbit. This innoculation which was made into the 
anterior chamber of the eye gave rise to tuberculosis of the 
iris. Portions of this tubercular iris innoculated into the peri¬ 
toneum of two guinea-pigs formed the starting point of two 
series of tuberculosis each of three guinea-pigs. 

Progress. Treatment. 

Although considering the lesions, with which the patient was af¬ 
fected as being of a lupus and not a syphilitic nature, I submitted 
her as soon as she was admitted to the ward to an antisyphilitic 
treatment as a kind of touchstone. The treatment was continued 
during some weeks and, as I exspected, the lesions were not in any 
way affected by it. From this time I treated the patient as one 
affected with lupus of the internal and external integuments. I 
took care before beginning treatment to excise small portions of skin 
and mucous membrane for the experimental innoculations and for the 
histological and bacteriological research. Under the influence of galvano- 
cautery, punctures, scraping, after having removed the epidermis by a 
salicylic paste, touching the wounds with an ethereal solution of iodo¬ 
form, the application of caustic and parasiticide pomades, etc., the 
lupus of the face improved considerably. There has been however 
a return in every instance of the little nodules in the lupus-cicatrix, 
and they still (1889) continue to be reproduced. The lupus lesions 
of the mucous membrane improved likewise very rapidly, and after 
a few months the lupus of the whole buccal cavity and of the 
throat was entirely cured. 


The lupus of the tongue however, true mammillated and papillo¬ 
matous sclerotic lupus, resisted for a longer time, and it was only in 
1888 that we could consider it nearly cured. I say »nearly«, because 
the tongue still presents a lobulated, sclerosed aspect due, doubtless, to 
the cicatrisation of the lupus and still needs to be carefully watched. 

I add, in closing, that the patient was affected with several returns 
in 1885 and 1887 of outbreaks of white erysipelas (so called of 
strumous persons), which began on a level with the lupus foci. These 
erysipelatous outbreaks accompanied by engorgement of the submaxil¬ 
lary and supraclavicular glands, were followed each time by an attack 
of congestion of the apices of the lungs, of a tuberculous nature. 

Finally, it must be added, that in December 1886 the patient 
was affected with zona in the right scapular region, and consequently 
on the side corresponding to the lung chieflly affected. 


The case here described is unique in the annals of Dermatology. 
As I mentioned in the Congress for the study of tuberculosis on the 
25* of July 1888 with reference to this patient, no case of 
lupus of the tongue has yet been published, and many dermato¬ 
logists refuse even to admit the possibility of this organ being at¬ 
tacked by lupus. 

The foregoing instance, however, proves that in exceptional cases 
lupus may attack the tongue, nor is there any doubt about the 
correctness of the observation. The existence of lupus lesions, clini¬ 
cally indisputable, upon the face and in the bucco-pharyngeal cavity, 
the negative result of the antisyphilitic treatment (which would 
have cured a sclerotic syphilitic glossitis with which alone these 
peculiar lesions of the tongue might have been confounded); finally 
and above all the results furnished by the histological examination 
(proving clearly the presence of tubercular »follicles« in the lingual 
lesions); the bacteriological research (proving the presence of scanty 
tubercle bacilli); the experimental innoculations (producing in those 
animals innoculated, undoubted tubercular lesions, and innoculable en 
serie, all these facts enable us to affirm absolutely that we are here 
dealing with lupus of the tongue. 

Here the demonstration is certain; it is not merely on clinical 
grounds that we determine the lupus nature of this glossitis, but it 
is by the histology, bacteriology and the innoculation experiments. 
This is why the preceeding case is unique in its kind and absolutely 
unchallengeable. 

Regarding the particular nature of this lingual lupus, it belongs 
to the class of lupus to which I have given the name of Lupus 
demi-sclereux. This variety intermediate between lupus vulgaris and 
sclerotic lupus, which I have described both alone and in co-operation 
with E. Vidal is characterised by the incomplete sclerosis of the 
lupus »follicles«, a sclerosis which, in general, only involves their 
external Zone. 


Explanation of the Plate. 

Fig. 1. Lupus lesions of the nose, the face and of the tongue. 

Fig. 2. Lupus lesions (semisclerosed lupus of the dorsal surface of 
the tongue). 

Fig. 3. Lupus of the upper gum. 

Eig. 4. Lupus nodules on the arch of the palate, on the posterior wall 
of the pharynx, destruction of the uvula. 

Fig. 5- Lupus of the base of the tongue, of the epiglottis and of the 
larynx. 

Fig. 6. Spleen of a guinea-pig, tuberculous by innoculation of portions of 
lupus of the tongue into the peritoneum. 

Fig. 7. Lung of a guinea-pig, tuberculous by intraperitoneal innoculations 
of portions of lupus of the tongue. 

Fig. 8. Tubercular nodule developed in the abdominal wall of a guinea- 
pig, and derived from innoculation of portions of lupus of tongue 
after my hypodermo-epiploique method. 

Fig. 9. Section of a lingual tubercle (not yet sclerosed) coloured with picro- 
carmine, magnified — 56 Diametres. 
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c. epidermis. 
e. mucous body. 
i. diffused lupus infiltration. 
g. giant cells in the middle of a lupus nodule. 
n. lupus nodule. 

m. muscular fibres of the tongue. 

Fig. io. Section of a tubercle of lingual lupus (lupus semisclerosus), co¬ 
loured with picro-carmine, magnified 120 Diametres. 
tt. lupus nodule not completely sclerosed. 
gg. giant cells in the middle of a lupus nodule half sclerosed. 


k. caseous masses. 
m. muscular fibres of the tongue. 

/. fibrous bundles arranged as alveolae and uniting the sclerosed or 
semisclerosed lupus nodules and the giant cells. 

Fig. 11. Section of a lupus tubercle, semisclerosed, coloured by 
Ehrlichs method magnified 500 Diameters. 
b. tubercle bacilli. 
n. nuclei. 

v. lymphatic lacuna. 
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PROSPECTUS. 


I ' ast jeder Derniatologe wird im Laufe seiner klinischen oder praktischen Thatigkeit, der eine haufiger, der 
andere seltener, einen Fall von Hautkrankheit beobachtet haben, welcher sich, oline den Thatsachen Gewalt anzuthun, 
nicht unter eine der bereits bekannten Krankheitstypen einreihen lafst. Wer ein regeres Interesse fiir sein Fach hat, 
wird auf Grund einer moglichst genauen und detaillierten Beobachtung eine Farben-Skizze oder eine Photographie 
anfertigen; wenn er das seltene Gltick hat, einen geeigneten Kunstler zur Verfugung zu haben, ein farbiges Wachs- 
inodell herstellen lassen. Die Mittel und Wege aber, urn Vergleiche anzustellen und die Meinung der Fachgenossen 
kennen zu lernen, fehlen im allgemeinen ganzlich. 

Meistenteils werden deshalb die wissenschaftliche Aufzeichnung der Beobachtung und die kiinstlerische 
Darstellung des seltenen Falles in einem Fache des Arbeitstisches vergraben bleiben, nur gelegentlich einem 
lnteressenten zu Gesichte kommen. Wird aber eine Veroffentlichung vorgenommen, so andert das in der' Regel 
auch nur wenig an der Sachlage, da der Charakter der gewahlten Zeitschrift zumeist eine fiir die sichere Erkenntnis 
geniigende Illustration verhindern wird. 

So wird ein vielleicht hochinteressantes, bei moglichem Vergleich mit anderen, sehr wichtiges Krankheitsbild 
der allgemeinen Kenntnis entzogen. Wieviel wertvolles Material mag auf diese Weise schon der Wissenschaft 
verloren gegangen sein! 

Aus diesem Gruilde wird ein periodisches • Unternehmen der Dermatologie und somit der Wissenschaft 
iiberhaupt wertyolle Dienste leisten konnen, welches sich die Aufgabe setzt, unbekannte oder seltene Hautkrankheiten 
— wie sie von den verschiedenen Dermatologen nicht nur einer Stadt, eines Landes, sondern der ganzen Welt 
beobachtet werden.— in moglichst vollendeter Reproduktion vorzufuhren. Damit waren deni Einzelnen Mittel und 
Wege gegeben, seine I ieobachtungen den Fachgenossen vorzulegen. die Erkenntnis der Krankheitsformen wiirde 
gefordert; durch die ermoglichte Vergleichung mit ahnlichen konnte der neu beobachtete Fall voraussichtlich bald 
einer bestimmten Gruppe von Dermatosen eingereiht und endgiiltig klassifiziert werden. 

Der Internationale Atlas soil also in erster Linic den Fortschritten der dermatologischen Wissenschaft 
dienen, im Gegensatz zu alien bisherigen Atlanten, welche yorzugsweise padagogische Zwecke verfol'gen; keinem der- 
selben wird das neue Unternehmen Konkurrenz machen, zu jedem vielmehr eine wertvolle, notwendige Ergiinzung bilden. 

Es wird auf einen auserwahlten Leserkreis gerechnet, von dem ein jeder jedes Heft mit eigener Kritik 
empfangen und der Natur des lnhalts nach nicht ohne besondere Anregung aus der Hand legen wird. Da dieser 
Atlas sich lediglich dem Fortschritte der Dermatologie dienstbar macht, wird auf die Dauer kein Dermatologe, der 
an dem Fortschritt seiner Wissenschaft teil riimmt, dieses Werk entbehren konnen. An Teilnahme — das kann 
nach den bisher angemeldeten Subskriptionen ausgesprochen werden — fehlt es dem Unternehmen schon jetzt nicht. 

Alle wirklich seltenen und ganz einzig in ihrer Art dastehenden Falle sind zur Aufnahme willkommen; zunachst 
wird die Bedingung an dieselben gekniipft, dafs sie noch nicht anderweitig publiziert sind oder doch wenigstens in 
einer leicht zuganglichen Zeitschrift oder einem Einzehverk einem grofseren Kreise von Dermatologen noch nicht 
vorgelegen haben. Spater mag es im Interesse des Verstandnisses einzelner Falle liegen, frUher bereits veroffentlichte, 
aber bisher unverstandene oder iibersehene Falle zum Vergleiche heranzuziehen. An Material wird es gewifs nicht 
mangeln, und es ist mehr die Frage, wie dasselbe richtig zu redigieren und wie der begleitende Text derjenigen 
Falle, welche aufgenommen werden sollen, am besten einzurichten sei. Die Herausgeber entscheiden iiber die 
Aufnahmefahigkeit eines vorgeschlagenen Falles lediglich nach dem Prinzip der Seltenheit. Da aber gerade 
in diesem Punktc die lirfahrungen aller Lander variieren, so ist der Meinungsaustausch unter den Herausgebern als 
Kontrolle iiber die Frage, ob ein Fall eine solche originelle Seltenheit reprasentiert, durchaus unentbehrlich. Auch die 
subjektiv originelle Auffassung einer sonst nicht seltenen Krankheit bedingt nicht die Aufnahmefahigkeit in unserm Atlas, 

Der Text zu den Tafeln wird jedesmal in deutscher, englischer und franzosischer Sprache veroffentlicht werden. 
Derselbe soil, so ztisammengedrangt wie moglich enthalten: 

1. Krankengeschichte. Anamnese, Status, Decursus, Behandlung. 

2. Womoglich die Resultate histologischer, bakteriologischer und experimentell pathologischer Untersuchungen. 

3. Differential-Diagnose. 

4. Des Autors Ansicht iiber Wesen, Stellung im System, Namengebung. 


Das Unternehmen erhofft die thatkraftige Unterstiitzurig aller Dermatologen. 


Bis sich ein hiiufigeres Erscheinen als notwendig erweist, werden jalirlich zwei Iiefte im grofsten Folioformat. 
ausgegeben werden. Einzeltie Hefte werden vorkiufig nicht abgegeben. Das Unternehmen ist nicht auf eine bestimmte 
Anzahl von Heften begrenzt, ebensowenig ist eine Abteilung in Serien oder Bande geplant, wodurch anderseits eine 
eventuelle kiinftige Zusammenfassung von Jahrgangen nicht ausgeschlossen ist. 

Der Subskriptionspreis fiir die in einem Jahre erscheinenden Hefte betragt Mk. 20.--. Nach Ablauf des 
Erscheinungsjahrs wird eine wesentliche Erhohung des Preises vorbehalten. 

Bestellungen nehmen die meisten Buchhandlungen des In- und Auslandes, sowie die unterzeichnete X'erlags- 
buchhandlung entgegen. 

HAMBURG. 

Hphe lileichen iS. 

Leopold Voss. 
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IV. 



Sarcoma pigmentosum diffusum multiplex. 

Von 

Ernst Schwimmer. 


Historische Bemerkungen. 

Das multiple diffuse Pigmentsarkom der Haut war vor zwan- j 
zig Jahren noch nicht als ein besonderes Leiden gekannt und 
beschrieben. Die alteren Schilderungen von Ambroise Pari^ 1 , 
und Lorry 2 iiber das Sarkom betrafen ein ganz anderes Ubel 
als jenes, das wir heute so bezeichnen, ebenso wie die von ' 
Alibert 3 und Bazin 4 herstammenden Benennungen der Mycosis j 
fungoides, eines schweren Hautleidens, welches mit dem Sarkom j 
in enge Beziehung gebracht wurde. Die fundamentalen Arbeiten | 
Virchows 5 * fiber das Sarkom im allgemeinen gaben erst An- 
lafs, auch dem Sarkom der Haut eine grofsere Aufmerksam- 
keit zuzuwenden, und Kobners 0 erste Mitteilung eines der- 
artigen Falles, veranlafste die weiteren einschlagigen Forschungen I 
und Bekanntmachungen iiber das Hautsarkom. Die eingehendste ; 
klinische Schilderung verdanken wir Kaposi 7 , welcher im grofsen ! 
Lehrbuche Hebras gleich die stattliche Zahl von 5 Kranken- j 
beobachtungen verofifentlichte, und nachdem die Darstellung 
dieses Autors eine ebenso ausfiihrliche als klare gewesen, wurden 
bald darauf von verschiedenen Autoren analoge Mitteilungen 
publiziert. Hierher gehoren die Falle von Vidai. 8 , Wiggles- | 
worth 9 , Tanturri 10 , Hardaway 11 , Amicis 12 , Taylor 13 , Hal- 
lopeau 14 * , Funk 16 u. a. Eine ausfiihrliche und das gesamte 
Material erschopfend behandelnde Monographic wurde vor ; 
einigen Jahren von Perrin 16 veroffentlicht, so dafs man heut- 
zutage die Erkrankung selbst als eine klinisch abgeschlossene i 
und richtig zu beurteilende Affektion betrachten darf. Hand in 
Hand mit der exakten klinischen Darstellung wurde auch von den 1 
Autoren der letzten Epoche zumeist die Histologie dieser Neu- 
bildungen eingehend studiert. Die einschlagigen Resultate sind 

1 Dix livres de la chirurgie. Paris 1564. 

2 Tractatus de mortis cutaneis. Paris 1777. 

3 Monographic des Dermatoses. Paris 1S18. 

4 Affections cufanees. Paris 1862. 

6 Die krankhaften Geschwiilste. Band II. Berlin 1865. 

8 Arch. f. Dermat. Wien 1862. 

7 Hebra-Kaposi, Lehrbuch der Hauikranhh. Erlangen 1876. 

8 Soc. de Biologic. 1875. 

0 Arch, of Dermat. New-York 1876. 

10 11 Morgagni. 1877. 

11 Journ. of cut. med. New-York 1884. 

12 II Morgagni. Napoli 1882. 

13 Arch, of Dermat. New-York 1875- 

14 Revue des sciences med. 1885. 

10 Monatsh. f. prakt. Dermat. 18S9. 

18 De la sareomatose cutanee. Paris 18S6. 


nun Gemeingut der Wissenschaft, und einzelne neuere Details 
liabe ich, in der im Verein mit Prof. Babes unternommenen 
Darstellung des Hautsarkoms im grofsen Lehrbuche der Haut- 
krankheiten von Ziemssen 17 bekannt gegeben. 

Krankheitsfall. 

Der nachstehende Krankheitsfall kam vor kurzem auf meiner 
Klinik zur Beobachtung. 

X. J., 38 Jahre alt, Volksschullehrer aus dem ungarischen 
Tieflande, war bis zu seinem 21. Lebensjahre stets vollkommen 
gesund, uni welche Zeit er an einer schweren typhosen Er¬ 
krankung und bald darauf an einem langer dauernden Wechsel- 
fieber darniederlag. Er heiratete im Alter von 22 Jahren, 
wurde Vater einer zahlreichen Familie und hatte 2 Kinder 
schon nach der Zeit, als das in Rede stehende Ubel bei ihm 
ausgebrochen war; letztere sind auch heute noch vollkommen 
gesund und zeigen keine Zeichen irgend welcher Erkrankung. 
— Das Ubel, an welchem Patient zur Zeit leidet, entwickelte 
sich, als er 29 Jahre alt war, und kam in Form einzelner 
bohnengrofser Knotchen am Mittelfinger der linken Hand zum 
Ausbruch, begleitet von heftigen Schmerzen, welche sich langs 
des Vorderarmes ausbreiteten. Der Schmerz hielt ununter- 
brochen an, selbst nach totaler chirurgischer Entfernung des 
zuerst entstandenen Knotchens (seitens eines Arztes seines 
Heimatsortes). — Einige Monate spater begann die linke Hand 
zu schwellen und in ganzer Ausdehnung schmerzhaft zu werden 
neue Knotchen bildeten sich an der Aufsenflache der iibrigen 
Finger, und es erfolgte gleichzeitig an den Fingern der rechten 
Hand ein Knotchenausbruch ahnlicher Natur. Einige Monate 
spater wurde der rechte und dann der linke Fufs von ununter- 
brochenen Schmerzen heimgesucht, die Haut desselben begann 
beiderseits zu schwellen, die einzelnen Zehen, sowie die Fufssohlen 
waren sehr verdickt und beide Ffifse erschienen auffallig ver- 
breitert. — Die weitere Entwickelung und allmahliche Zunahme 
der Erkrankung machte von da ab langsamere Fortschritte, indem 
SIch das 0bel nun 111 schleppender Weise auf den Stamm, die 
Weichen und das Gesicht ausbreitete. — Patient wurde bald 
so leidend, dafs er seinen Beruf aufzugeben und das Bett zu 
hiiten gezwungen war, und nachdem im Verlaufe von 7 Jahren 

Z terns sens Handbuch. XIV. Ilcl. Ilautkrankhciten. Leipzig 1SS4. I. p. 469. 
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die von vielen Arzten unternommenen Behandlungen mannig- j 
facher Art, welche zumeist aus antisyphilitischen Kuren bestanden, 
den Patienten davon fiberzeugten, dafs eine anderweitige oder j 
etwa eingreifendere Therapie als die bisherige hilfreicher sein | 
dfirfte, so fuhlte er sich veranlafst, meine Klinik im November | 
1888 aufzusuchen. 

Status praesens. 

Patient, 38 Jahre alt, von holier Statur, mittelmafsig ge- j 
nahrt, hat ein kraftiges Knochengerfist und einen schlaffen 
Panniculus adiposus. — Wahrend die Muskulatur der Ober- ’ 
und Unterschenkel noch gut entwickelt ist, erscheinen die Arme 
etwas verdiinnt. Die Farbung der gesamten Hautdecke, selbst I 
an den gesunden Stellen, ist etwas dunkler gesattigt, hie und | 
da glatte, mitunter erhabene Pigmentationen aufweisend. — 1 
Der Schadel ist stark und breit, bei Berlihrung nirgends schmerz- 
haft; die geistige Sphare zeigt keine Einbufse, die Intelligenz, ' 
Denk- und Urteilsfahigkeit sind vollkommen einwurfsfrei. — | 
Das Gesicht zeigt an mehreren Stellen isolierte Ivnoten, die ! 
im Bindegewebe ruhen und von normal gefarbter Haut bedeckt 
sind. — Das linke obere und untere Augenlid ist in seiner 
ganzen Ausdehnung geschwollen, zeigt einzelne blaulich-rote | 
Knotchen von Hanfkorn- bis Bohnengrofse, die hie und da j 
ineinanderfliefsen. Die im oberen linken Augenlide befind- 
lichen blaulichen Knoten sind in dessen Gewebe so tief ein- 
gelagert, dafs sie die Bewegung des Augendeckels erschweren; 
ein Knotchen ist in Ulceration begriffen und mit einem diinnen I 
Kriistchen bedeckt. Die Augen selbst sind gesund. 

Die Ohrmuscheln beiderseits verdickt, in der Tiefe der j 
Cutis sind einzelne Knotchen zu finden, von dunkel pigmen- ’ 
tierter Haut iiberzogen. — Der Stamm erscheint in ganzer \ 
Ausdehnung auf den ersten Blick wenig verandert, doch findet j 
man bei eingehender Palpation sowohl auf dem Riicken wie i 
auf der Brust zahlreiche linsen- bis bohnen- und haselnufs- ; 
grofse Knotchen und Knoten, stellenweise von stark pigmen- 
tierter, stellenweise wieder von normaler Haut bedeckt. — Bei | 
starkerem Drucke sind sowohl die sichtbaren, als die im sub- . 
kutanen Zellgewebe vorfindlichen Neubildungen sehr schmerzhaft. , 

Die an den oberen Extremitaten befindlichen Knotchen 
zeigen an den Oberarmen teils einen den Lymphstrangen, teils den j 
Nervenzweigen entsprechenden Verlauf; an den Vorderarmen ! 
findet man eine konforme Aneinanderreihung von Knotchen, welche 
sowohl rechter- wie linkerseits in grofser Anzahl vorhanden sind. 
Der rechte Arm erscheint im Vergleich zu dem linken ein wenig 
atrophisch, und im mittleren Dritteil des Oberarmes sowohl als im 
ersten Dritteile des Unterarmes ist die Circumferenz nahezu um 
2—3 cm geringer als an den entsprechenden Stellen der linken 
Extremitat. Am auffalligsten verandert sind jedoch die Finger 
an beiden Handen, die an ihren Enden abgeflacht und ver- 
breitert erscheinen, doch ist auch hier eine Ungleichheit in der 
aufseren Gestaltung zu bemerken. Wahrend namlich Daumen, 
Zeige- und Mittelfinger rechterseits fast gleichmafsig verdickt 
und verbreitert sind, befindet sich die verschmalerte erste und 
zweite Phalanx des Ringfingers in andauernd flektierter Stel- 
lung, veranlafst durch eine pathologische Kontraktur. Die 
dritte Phalanx ist ebenso pathologisch verbreitert als die iibrigen 
Finger. Selbe sind an beiden Handen durchweg dunkelblaulich 
gefarbt, fiberall sind hanfkorn- bis bohnengrofse Knotchen in 


der Haut eingelagert, auf der Unterlage, mit der sie fest ver- 
bunden sind, nicht verschiebbar. Die dunkelblaulich gefarbte 
Haut selbst ist glanzend und die erkrankten Flachen stellen¬ 
weise von den gesunden scharf abgegrenzt. Die linke Hand, 
welche, sowie die rechte, die geschilderten Veranderungen 
aufweist, zeigt eine starke Kontraktur des kleinen Fingers, die 
nur dadurcli weniger auffallig erscheint, weil die iibrigen Finger 
in derselben kontrahierten Stellung sich befinden, ein Zustand, 
der nach Angabe des Kranken sich innerhalb der letzten Jahre 
allmahlich herausgebildet hatte. 

An den Unterschenkeln findet man Geschwfilste von 
Kirschengrofse; am Gesafse einzelne von Haselnufsgrofse. Die 
Unterschenkel sind von zahlreichen, mehr weniger zusammen- 
fliefsenden Knotchen durchsetzt, hie und da in linienformiger 
Aneinanderreihung; die Fiifse sind in derselben Weise wie die 
Hande verandert, die Fufsflache der grofsen Zehen in auffal- 
liger Weise verdickt, die Haut violett-schwarzlich gefarbt, hie 
und da durch hervorragende Ivnotchenbildungen ausgezeichnet. 
Ringsum den Ivnochel des linken Fufses ist eine circa 10 cm 
lange, durch eine Knotchengruppe besonders auffallige An- 
schwellung sichtbar, von welcher einzelne, in geschwiiriger 
Umwandlung begriffen, einen diinnen serosen Eiter absondern. 

Die Knotchen- und Knotenbildung, welche das Gesamtbild 
der Erkrankung darstellt, zeigt eine ziemliche Elastizitat in 
ihrem Bau, obgleich ein grofser Teil der Gebilde gegen den 
Fingerdruck sich ziemlich resistent verhalt. Ganz kleine, aus 
mikroskopischen Knotchen bestehende Fleckbildungen findet 
man noch am Praeputium, wahrend die Gians penis ein voll¬ 
kommen normales Aussehen darbietet. Das Driisensystem des 
Korpers zeigt vorziiglich in der Leistengegend eine auffallende 
Verdickung und Anschwellung, in geringerem Mafse ver- 
grofsert sind die Driisen der Ellbogenbeuge, ebenso die 
Nackendriisen. Die Mundhohle sowie die Zunge lassen keine 
Veranderung der Schleimhaut wahrnehmen, das Zahnfleisch 
ist jedoch ziemlich geschwellt. 

Die inneren Korperorgane zeigen keine nachweisbaren 
krankhaften Zufalle. Patient, der in leicht fieberndem Zustande 
sich befindet, hat einen mafsigen Appetit. 

Die Harnsekretion zeigt keine Abnormitat. Patient klagt 
fiber anhaltende, ihn Tag und Nacht qualende Schmerzen, 
die ihm den Schlaf rauben ; mitunter treten die Schmerzen in 
Form neuralgischer Anfalle auf, welche namentlich in den 
unteren Extremitaten sehr intensiver Natur sind. 

Verlauf und Behandlung. 

Der eben geschilderte Zustand des Kranken war zur Zeit 
des Eintritts ins Krankenhaus sowie nachtraglich viele Wochen 
hindurch ein ganz unveranderter und der weitere Verlauf der 
Erkrankung ein sehr schleppender. 

Das Leiden selbst hatte ich nach Abwagung aller Momente 
und nach Ausschliefsung der unten anzuffihrenden Krankheits- 
formen, die zu einer Verwechselung hatten Anlafs bieten 
konnen, ffir ein multiples diffuses Pigmentsarkom der Haut 
betrachtet, woffir auch die histologische Untersuchung sprach. 

Patient verbrachte voile 9 Monate unter meiner Aufsicht 
und Beobachtung, und die unternommene Behandlung bewegte 
sich in der Richtung, sowohl die anhaltende Schmerzhaftigkeit 
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zu mildern, als auch eine Rfickbildung der bestehenden Knoten- j 
bildungen zu ermoglichen. Die von frfiheren Arzten unter- j 
nommenen antisyphilitischen Kuren mit Quecksilber und Jod- : 
mitteln, die ohnedies zwecklos waren, durften schon deshalb 
nicht fortgesetzt werden, weil selbe, statt eine Resorption der 
Neubildungen zu veranlassen, dieselben nicht nur unberfihrt ge- j 
lassen, sondern auch die Konstitution des Kranken nachteilig be- 
einflufst flatten. Es wurde daher auf die Ernahrung des Kranken ; 
das Hauptgewicht gelegt, und unter alien zu Versuchen heran- 
gezogenen und die Schmerzhaftigkeit vermindernden Mitteln 
envies sich nur das Phenacetin als wirksam. Patient bekam 
letzteres in der Dosis von i—3 gr pro die, ini Beginn mit J 
etwas Morphium versetzt, spater ohne selbes; es zeigte sich 
immer von verlafslicher Wirkung. Der Kranke nahm gewohnlich : 
nachmittags und abends 1—2 gr Phenacetin, und nach Ver- i 
lauf mehrerer Wochen trat auch schliefslich ohne das Medi- ; 
kament ein ruhiger, mehrstiindiger Schlaf ein. -—- Gegen das ; 
GrundUbel selbst wurde Acidum arsenicosum in Verwendung j 
gezogen und zwar als Tinctura Fowleri, in der ersten Zeit j 
innerlich, spater jedoch in Form subkutaner Injektionen; ur- 
sprfinglich taglich 4—6 Tropfen, spater eine voile Pravazsche- j 
Spritze. 

Patient bekam im ganzen 6,0 gr Acidum arsenicosum wall 
rend eines Bmonatlichen Spitalaufenthaltes, ohne dafs eine ! 
wesentliche Besserung in dem Zustande des Kranken erzielt | 
werden konnte, und selber verliefs nach dem angegebenen 
Zeitraum das Ivrankenhaus in ungeheiltem Zustande. 

Diagnose. 

Die genaue Bestimmung des vorliegenden Krankenfalles 
stfitzte sich sowohl auf klinische als auch histologische Momente. 

In Fallen, wo man es nur mit vereinzelten und zerstreuten 
Sarkomknotchen zu thun hat, ist die Verwechselung mit Tele- ; 
angiektasien oder Hautmalern (Naevi) leicht moglich. Bei aus- 
gebreiteten und an den verschiedenen Korperregionen vor- | 
kommenden Erkrankungen rniissen vornehmlich jene universell J 
auftretenden Hauterkrankungen ausgeschlossen werden, welche 
der aufseren Erscheinung und dem Verlaufe nach ein dem j 
Sarkom analoges Bild darbieten. Zu selben gehoren: 

a. Das gutnmose Hautsyphilid. Selbes unterscheidet sich 
von der in Rede stehenden Erkrankung darin, dafs 
abgesehen von den anamnestischen Momenten nicht nur 
der unter unserer Beobachtung sich abwickelnde Verlauf, 
.sondern schon die erste Besichtigung eine Verwechse¬ 
lung nicht leicht ermoglichten. Die Knoten waren 
alle dunkelbraun pigmentiert, bei Beriihrung schmerz- 
haft, wahrend bei Syphilis die Knotenbildungen eine mehr 
dunkel- oder kupferrote Farbung zeigen. — Bis auf 
zwei in Erweichung oder Zerfall fibergehende Knoten: 
am linken Augenlid und am Knochel des rechten Fufses, 
zeigte sich durchaus keine Neigung zum eitrigen Zer¬ 
fall in der ganzen Reihe der Neubildungen. Es fanden 
sich ferner nirgends Narben, die auf einen voraus- j 
gegangenen geschwfirigen Prozefshindeuteten, und selbst j 
die als Papeln etwa zu deutenden kleinen Knotchen 
waren nirgends streng umschrieben, sondern mehr in i 
infiltrierter Haut eingebettet. 


b. Die Mycosis fungoides, die von manchen Autoren als 
zum Sarkom gehorige Erkrankung angesehen wird, 
bildet einen ganz eigenartigen Typus, der eine Diffe- 
rentialdiagnose notwendig macht. Wir finden bei selber, 
je nach den Stadien der Erkrankung ausgebreitete Um- 
wandlungen des Hautgewebes, welche den Charakter 
einer schweren Erkrankung zeigen. —. Wahrend im 
ersten Stadium des Leidens die ekzematosen Zufalle 
iiberwiegen, und ein heftiges Jucken als Begleiterscheinung 
niemals fehlt, kommen in den spateren Stadien sowohl 
die Knoten als die Knotchen zum Ausbruch, welche 
gewohnlich an der Stelle ihres Auftretens eine ununter- 
brochene Reihenfolge neugebildeter Gewebsformen mit 
gleichzeitig diffuser Infiltration der umgebenden Haut- 
partien darstellen. All diese Neubildungen zeigen eine 
grofse Tendenz zu eitrigem Zerfall und reichlicher, so- 
wie konstanter Eiterabsonderung, wodurch Reizung im 
Cutisgewebe mit nachfolgender Neigung zu fungosen 
Bildungen sich entwickelt. Diese papillomatos-fungosen 
Neubildungen bilden eine eigentumliche Charakteristik 
der ganzen Erkrankung, wie wir sie in unsrem Falle 
nicht zu finden vermochten. Die Farbung der Knoten 
ist weiters eine lebhaft rote, die Knoten selbst sind 
zumeist gelappt, durch Einkerbungen zerkliiftet, matsch, 
zur stellenweisen Erweichung leicht hinneigend, was in 
unserem Falle nicht zu konstatieren war. Wenn nun 
trotz einzelner markanter Unterschiede die Zusammen- 
gehorigkeit beider Affektionen klinisch, wie soeben be- 
merkt, hie und da festgehalten wird, so gibt es den- 
noch, wie aus dem Gesagten ersichtlich, geniigende 
Anhaltspunkte, welche eine Trennung beider (Jbel von- 
einander gestatten. 

c. Die Lepra bietet in manchen Fallen ganz besondere 
Schwierigkeiten, wenn die Knotenbildungen auf der all- 
gemeinen Decke eine dunkelbraune, stark pigmentierte 
Farbung aufweisen; da aber die Lepra in vielen Landern 
eine ganz unbekannte Erkrankung ist, so wird man an 
selbe nur dann denken, wenn analog aussehende Erkran- 
kungsformen mit Sicherheit ausgeschlossen werden 
konnen. Lei.oir 18 , der in seinem ausgezeichneten Werke 
fiber Lepra unter anderm auf die differentielle Diagnose 
zwischen diesem Ubel und dem Melanosarkom auf- 
merksam macht, berichtet fiber Falle, wo in Lepra- 
landern derartige Venvechselungen zum oflern vor- 
kommen. Im vorliegenden Falle konnte namentlich 
die Knotenbildung an den Extremitaten und im Gesichte 
vermuten lassen, dafs die Erkrankung eine leprose sei, 
besonders in Anbetracht der teilweisen Hyperplasie des 
Gewebes an den Handen und Ffifsen und der Dys- 
trophie einzelner Finger. Eine. genauere Beurteilung 
lehrte jedoch, dafs die Knotenbildung im Gesicht nur eine 
solitare war und dafs der charakteristische Ausdruck der 
Leontiasis, wie selbe bei mehrjahrigem Bestande sich 
entwickelt haben mfifste, hier ganzlich fehlte. Es fehlten 
ferner die Anasthesien, als stete Begleiterscheinungen 
dieses Ubels, die mitunter auftretenden Blaseneruptionen 

18 Traite de la lepre. Paris 1886. 
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(Pemphigus leprosus) und die ausgebreiteten Fleck- 
bildungen (Lepra maculosa) auf der Oberflache der 
Haut, sovvie die auf selber nie fehlenden reichlichen Ulce 
rationen. Das gesunde Verhalten der Schleimhaute sprach 
auch gegen Lepra, da selbe in vorgeschrittenen Fallen 
von Lepra immer wesentlich afiflziert sind. 

Andre Erkrankungen, wie Lymphadenia cutanea, Molluscum 
fibrosum, Lupus universalis konnten nach demgeschilderten Krank- 
heitsbilde leicht und mit voller Sicherheitausgeschlossenwerden. 

Die klinische Diagnose lautete demnach auf: Multiples dif¬ 
fuses Pigmentsarkom der allgemeinen Decke und selbe wurde 
bestatigt durch den histologischen Befund, der an zwei exstir- 
pierten Knoten, die in vivo entfernt wurden, sich als der auf- 
gestellten Diagnose entsprechend erwies. 

Histologic. 

Die von dem linken Augenlide abgetragene Geschwulst 
ist erbsengrofs, stark vaskularisiert und von blauroter Farbe. 
Die Schnittflache derselben ist glatt, ziemlich succulent und 
hat nicht das Aussehen einer Drlise, sondern vielmehr das- 
jenige von Bindegewebe. 

Nach Hartung in Alkohol wurden die Schnitte zuerst in 
Hamatoxylin und dann in verdtinntem Pikrokarmin von Ran- 
vier gefarbt. Durch dieses Verfahren erhielt man eine sehr 
scharfe Doppelfarbung. Darauf wurden die Praparate ent- 
weder in Glycerin oder nach Entwasserung in Damarabalsam 
montiert. 

Bei schwacher Vergrofserung sieht man ein aus fusiformen 
Zellen gebildetes Gewebe, welches unter sich durch eine Grund- 
(oder Intercellular-)substanz vereinigt wird, die ziemlich fest, 
sparlich, amorph und leicht von dem Pikrokarmin gefarbt ist, 
wahrend die Kerne der I'dnglicken Zellen von dem Hama¬ 
toxylin gefarbt sind. 

Es handelt sich also um ein Gewebe, welches charakte- 
risiert ist durch die Gegenwart eines Grund- oder Intercellular- 


gewebes, durch. das reichliche Hervortreten der fusiformen 
Zellen und durch die enge Anordnung derselben untereinander. 

Alle diese Eigenschaften kennzeichnen deutlich die Struktur 
des Sarkoms, wahrend die Form und die Zahl der Zellen uns 
die besondere Art des fusocelluldren Sarkoms oder des fasci¬ 
cular en Sarkoms anzeigt, welches Lebert : Tumor aus fibro- 
plastischen Zellen genannt hat. 

Alle Bestandteile der Lederhaut, der Papillen und ein 
Teil des subkutanen Bindegewebes sind von dem Gewebe der 
Geschwulst verdrangt, welche auf diese Weise die Lederhaut 
selbst als Matrix hat. Oberhalb der sarkomatosen und ver- 
grofserten Papillen zeigt die Epidermis an verschiedenen Stellen 
eine blaschenartige Degeneration; die intercellularen Spalten 
des Stratum spinosum sind mitunter leicht erweitert. 

Was die feineren Details betrifft, so sind zu erwahnen: 

a. Die grofse Anzahl der Blutgefdfse. Man trifft beson- 
ders venose Kapillaren, Kapillaren und selten grofsere 
Gefafse. Es ist charakteristisch, dafs sie direkt mit 
den fusiformen Zellen in Verbindung stehen, d. h. dafs 
ihnen ebensowohl eine eigentliche Wand, wie das unter 
dem Namen »Adventitia« bekannte Bindegewebe fehlt. 

Diese reiche Vaskularisierung erklart auch die teils 
frischen, teils alteren Hiimorraghien , welche wir in an- 
deren Schnitten finden. Im ersten Falle sieht man 
ziemlich gut erhaltene rote Blutkorperchen, im zweiten 
gelbe, rote und braune Pigmentablagerungen, welche 
aus dem Blutfarbstoff herstammen und in der That 
auch die Eisenreaktion geben. 

b. Die Zellen des Tumors sind in Form von Biindeln an- 
geordnet, welche sich in verschiedenen Richtungen 
durchkreuzen, derart dafs man Langs- und Querschnitte 
trifft, welch letztere mehr oder weniger runde Zellen 
vortauschen konnen. Mitunter enthalten diese Zellen 
selbst die schon erwahnten Farbkornchen. 


Sarcoma pigmentosum diffusum multiplex. 

By 

Ernest Schwimmer. 


Twenty years ago, multiple, diffuse, pigmented sarcoma of the 
skin was neither known nor described as a special disease. The older 
descriptions of sarcoma by AMBROISE PARli' and LORRY' refer to a 
totally different malady from that which we at present so designate; 
so also the disease named Mycosis fungoides by Alibert 3 and 
Bazin 4 , a severe skin affection, which they thought was closely 
connected with sarcoma. The work of VIRCHOW 5 upon sarcoma in 
general drew more attention to sarcoma of the skin. Kobners 6 first 
announcement of a case of this kind occasioned further investigations 
and publications on the subject. We have to thank Kaposi 7 for the 
most comprehensive clinical description, who in Hebra s large text 
book made known the results of his observations of 5 cases, a 
not inconsiderable number. After the full yet concise description by 
this author, analogous communications about it were soon published 
by different authors, among whom were VlDAl. , WlGGLESW.ORTH , 
Tanturri 10 , Hardaway 11 , Amicis 12 , Tayi.or 13 , Hallopeau 14 , 
Funk 15 , etc. A detailed monograph, treating exhaustively of the 
material collected, was published some years ago by Perrin , so 
that the disease may be now considered as an affection clinically 
defined and correctly understood. The authors of the last epoch made 
a careful study of the Histology of these new growths simultaneously 
with their exact clinical observations. The striking results of their 
efforts are now the common property of science. I have given moie 
recent individual details in the section devoted to sarcoma of the skin, 
which I undertook in conjunction with Prof. Babes, in ZlEMSSEN s 
large text book of skin diseases 17 . 

History of the case. 

K. J., aged 38, a public school teacher from the Hungarian 
Lowlands, was up to the age of 21 always perfectly healthy. About 
that time, he was struck down with a severe attack of typhoid fever 
soon after which he suffered from a lingering ague. He married at the 
age of 22, became father of a numerous family, and had two children 
after the sarcoma appeared. These latter are at present peifectly 
healthy and show no sign of any disease. The malady from 
the patient is now suffering, developed when he was 29 years of age, 
and came in the form of an eruption of separate tubercles, about the 
size of a bean, on the middle finger of the left hand, accompanied 
by violent pain extending up the forearm. The pain "as con 
tinuous even after the total removal of the first formed tubercles by 
surgical measures (carried out by a surgeon of his native place). 
Some months later the left hand began to swell and to be painful 
all over. New tubercles formed on the outer-surface of the remaining 
fingers and at the same time a tubercular eruption of a similar nature 
took place on the back of the right hand. Some months later the right 
foot and then the left were attacked with uninterrupted pains. The skin 
began to swell oh both sides, the individual toes as well as the soles 
w'ere much thickened and both feet appeared to be broadened out 
very considerably. The further development and gradual increase 
of the disease made slower progress from that time, the affection 
gradually creeping over the trunk, the groin and the face. The patient s 
suffering became so acute, at this time, that he was compelled to 
give up his profession and keep to his bed. After various kinds of treat¬ 
ment during a period of 7 years, most of which was of an antisyphilitic 
nature, the patient became convinced that treatment of another kind 
or perhaps more energetic than the former, might be productive of 
better results. He was therefore induced to enter my clinic in 
November 1888. 


Present State. 

The patient is 38 years of age, tall, moderately well nourished, 
powerfully built but with a flabby Panniculus adiposus. Whilst the 
muscular development of the upper and lower leg is still good, the 
arms appear somewhat thin. The colour of the whole integument, 
even on the healthy places is of a darkish tint, showing here and there 
smooth, sometimes raised pigmentations. The skull is strong and broad, 
nowhere painful to the touch. His mind shows no deterioration. The 
intelligence and powers of thought and judgment are good. In several 
places, the face presents isolated nodes, which lie in the connective 
tissue and are covered with skin of a normal colour. The left upper 
and under eyelids are swollen and show isolated bluish-red tubercles, 
varying in size from a hempseed to a bean, which are here and 
there confluent. The bluish nodes on the upper left eyelid are so 
deeply embedded in its tissue, that they impede the movement of the 
lid. One tubercle is ulcerating and is covered ■with a thin crust. The 
eyes themselves are healthy. 

The auricles of both ears are thickened, whilst separate nodules 
are to be found in the cutis, covered with darkly pigmented skin. 
The trunk throughout appears, at first sight, little changed; how¬ 
ever, on careful palpation on the chest as well as the back, numerous 
tubercles and nodes are to be found varying in size from a lentil 
to a bean or hazelnut, in some places covered by darkly' pig¬ 
mented skin, in others again by normal. On stronger pressure, the 
visible tumours as well as those met with in the subcutaneous cel¬ 
lular tissue, are very painful. The tubercles on the upper arm are 
arranged partly along the lymphatics, partly along the corresponding 
nerve branches. On the forearms there are symmetrical groups 
of tubercles, which exist in great numbers on both sides. The right 
arm in comparison with the left appears a little atrophied, and in the 
middle third of the upper arm as well as in the first third of the fore¬ 
arm the circumference is about 2—3 cm smaller than on the cor¬ 
responding place on the left arm. The fingers of both hands however 
are the parts most strikingly altered. They appear to be flattened and 
broadened at their ends, and present inequalities in their external right 
conformation. Thus whilst the thumb, index and middle finger of the 
hand are almost equally thickened and broadened, the I st and 2 nd pha¬ 
langes of the ring-finger are atrophied and permantly flexed, owing 
to a pathological contraction, and its 3 rd phalanx is just as broadened as 
the other fingers. On both hands these are of a dark bluish colour 
throughout; scattered all over there are tubercles from the size of a 
hempseed to that of a bean embedded in the skin, and inseparable 
from the underlayer. The dark bluish coloured skin itself is glossy, 
and the diseased surfaces in some places are sharply defined from the 
healthy. The left hand which like the right shows the changes de¬ 
scribed, presents besides a strong contraction of the little finger, 
which appears less striking only because the rest of the fingers are in 
the same contracted position, a condition, which according to the 
statement of the patient has gradually formed within the last years. 
There are growths on the lower parts of the legs of the size of a 
cherry; and isolated ones on the buttocks of the size of a hazelnut. 
The lower parts of the legs are studded with numerous tubercles 
more or less confluent, here and there in linear groups. The feet 
are altered in the same way as the hands, the plantar surface of the 
J large toe is thickened in a remarkable manner, the skin is of a 
; blackish violet colour, here and there marked out by projecting growths 
j of tubercles. Around the ankle of the left foot there is a specially 
j remarkable swelling to be seen about 10 cm long, formed by a 
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group of tubercles, some of which are in an ulceratiag condition and 
excrete a thin serous pus. 

The growth of the nodules and nodes, which represents the entire 
clinical feature of the disease, shows a fair amount of elasticity in its 
structure, although a large portion of the formations is tolerably 
resistant to pressure of the finger. Small formations of spots, consisting 
of microscopical tubercles are found on the prepuce, whilst the glans 
penis presents a perfectly normal appearance. The lymphatic glands 
of the body especially in the inguinal region, show much thickening 
and swelling; the glands at the bend of the elbow are somewhat 
swollen; so also the glands of the neck. In the oral cavity and 
on the tongue no alteration of the mucous membrane is percep¬ 
tible, the gums however are somewhat swollen. The internal organs 
show no demonstrable morbid conditions. The patient, who is in a 
slightly feverish condition, has a moderate appetite. The urine shows 
no abnormality. The patient complains of persistent tormenting pains, 
day and night, which deprive him of sleep; sometimes the pains 
appear in the form of neuralgic attacks, which especially in the lower 
extremities are of an intense nature. 

Progress and Treatment. 

The condition of the patient which was as above described at the 
time of his entrance into the hospital, remained unchanged during 
many weeks following, and indeed the further course of the affection 
was a very gradual one. After weighing all the points, and ex¬ 
cluding all such forms of disease cited below, as could have occasioned 
a mistake, I considered the condition itself to be a multiple, diffuse, 
pigmented sarcoma of the skin, a view which the histological examin¬ 
ation further supported. The patient spent fully 9 months under 
my observation, the treatment being directed towards the mitigation 
of the persistent pain as well as towards furthering the involution of 
the continuous growth of nodes. The antisyphilitic treatment with 
mercury and iodine undertaken by former doctors, besides being pur¬ 
poseless, could not be continued; instead of causing absorption of the 
new growths, it merely exerted a prejudicial influence on the con¬ 
stitution of the patient. Stress was laid therefore chiefly on his nourish¬ 
ment. Amongst all the remedies tried for experimental purposes and 
or the lessening of the pain, phenacetin alone proved effective. The 
patient took finally a dose of 1—3 grammes daily, at first mixed with 
some morphia, later on without it. Its effect could always be relied upon. 
The patient took usually in the afternoon and evening from 1—2 grammes 
of phenacetin, and after a course of several weeks, began to get 
a few hours quiet sleep without the medicine. Arsenious acid in 
the form of Fowi.er’s solution, was employed against the primary 
disease, at first given internally, later on, however, in the form of sub¬ 
cutaneous injections which were increased from 4—6 drops daily 
up to a Pravaz syringeful. The patient took altogether 6,0 grammes 
of arsenious acid during a stay of 8 months in the hospital, without 
any essential improvement in his condition being obtained, and he left 
the hospital after that period in an uncured state. 

Diagnosis. 

The accurate designation of the disease in question rests on 
clinical as well as histological facts. In cases where one has to do 
only with separate and scattered sarcomatous tubercles, it is easy to 
mistake them for teleangiectases or moles (Naevi). Amongst diseases 
spreading over and occurring on the different parts of the body, 
those skin affections which occur over the whole body, and which 
are analogous in their external appearence and course to sarcoma 
are particuliarly to be excluded. To these belong: 

a. The gummatous syphilide of the skin. This differs from the 
disease in question, not only in the history of the affection 
but also in its progress; and even the first inspection precludes 
almost the possibility of a mistake arising. The nodes were all of 


painless. With the exception of two nodes on the left eye- 
• lid, and on the ankle of the right foot which were softening 
or disintegrating, there appeared throughout no inclination to 
purulent disintegration in the whole range of the new for¬ 
mations. There were, further, no scars anywhere pointing to 
a previous ulcerating process and even the small nodules, 
which perhaps might be considered as papules, were nowhere 
rigidly circumscribed but embedded rather in the infiltrated skin. 

b. Mycosis fmigoides, which is regarded by many authors as 
belonging to the sarcomatous group, forms an entirely distinct 
type, necessitating a differential diagnosis. In the connective 
tissue in this disease, we find extensive changes, which 
present the character of a severe disease. Whilst in the 
first stage of the malady the eczematous conditions pre¬ 
ponderate, and a severe pruritus is never wanting as a con¬ 
comitant, in the later stages there is an eruption of nodules 
as well as tubercles, which present a continuous succession 
of new formations and cause a diffuse infiltration of the sur¬ 
rounding skin. All these new growths show a strong ten¬ 
dency to purulent disintegration and a plentiful as well as 
constant discharge of pus, in consequence of which irritation 
is set up in the cutis with a consequent tendency to fungoid 
formations. These new papillomatous fungoid growths form 
a peculiar characteristic of this disease, which we did not 
find in our case. Further the nodes are of a bright red 
colour and for the most part blotched, split up by inden¬ 
tations, broken and slightly inclining to softening here and 
there, features which did not correspond to those present in 
our case. It is evident from what has been said that there 
are sufficient points to permit a distinction between the two 
affections, although in spite of a few marked differences, their 
clinical similarity, as has just been observed, is here and 
there maintained. 

c. Leprosy offers in many cases special difficulties in the way 
of diagnosis if the nodular formations present a dark brown 
strongly pigmented colour on the general integument. Since, 
however, leprosy is an entirely unknown disease in many 
countries, we would only think of it, if the diseases of an ana¬ 
logous appearance could be certainly excluded. Leloir, who 
in his excellent work on leprosy draws attention, amongst other 
things, to the differential diagnosis between this disease and 
melanotic sarcoma, reports cases occurring in leprous coun¬ 
tries where this confusion is often made. In the case before 
us the nodular formation on the extremities and on the 
face might lead one to suppose that it was leprous, espe¬ 
cially if we considered the partial hypertrophy of the tissue 
on the hands and feet and the distrophy of single fingers. 
However a more accurate examination teaches that the nodular 
formation on the face was only a solitary one and that there 
was an entire absence of the characteristic expression of leon- 
tiasis which must otherwise have developed, seing that the con¬ 
dition had lasted for several years. Anaesthesia moreover, is ab¬ 
sent, which is a constant concomitant symptom of leprosy, and 
also eruptions of bullae (Pemphigus leprosus) and extensive 
formation of spots (Lepra maculosa) upon the surface of the 
skin, as well as the ulcerations, which are never absent in 
leprosy; the healthy state of the mucous membrane also is 
not in favour of leprosy, because it is ahvays essentially 
affected in advances cases. 

Other diseases, such as Lymphadenia cutanea, Molluscum fibrosum, 
Lupus universalis, could easily and with perfect certainty be excluded 
from the aspect of the disease which has been just described. The clinical 
diagnosis is therefore multiple diffuse pigmented sarcoma of the general 
integument. This was confirmed by the microscopical examination 
of the two extirpated nodes, which were removed from the patient 


a dark brown colour, painful to the touch, whilst in syphilis the 
tubercular formations are of a dark or copper-red colour and are | during life. 





Histology. 

The new growth taken from the left eyelid is about the size j 
of a pea, markedly vascular and of a bluish red colour. Its sur- | 
face on section is smooth, moderately succulent, and has not the j 
appearance of a gland, but rather that of connective tissue. After 
hardening in alcohol, the sections were coloured first in Haema- 
toxylin and then in diluted picrocarmine ofRANVlER. A sharp double 
colouration is obtained by this treatment. Then the preparations 
were mounted either in glycerine or, after the water had been re¬ 
moved, in Dammar balsam. By the use of a low power, the tis¬ 
sue is seen to be formed of spindle-shaped cells, held together by 
a ground- or intercellular substance, which is moderately firm, scanty, 
amorphous, and easily coloured by picrocarmine, whilst the nuclei 
of the longshaped cells are coloured by haematoxylin. We aie 
dealing, therefore, with a tissue which is characterised by the presence 
of a ground- or intercellular substance, by an abundance of fusiform j 
cells, arranged closely together. All these qualities clearly betoken i 
the structure of sarcoma, whilst the shape and the number of the j 
cells indicate the special variety of fusocellular or fascicular sarcoma, 
which LEBERT has named "tumour of fibroplastic cells . All the ele- j 
ments of the cutis vera, the papillae and a part of the subcutaneous j 
connective tissue are supplanted by the tissue of the new growth, | 


which in this way has the cutis vera for the matrix. Above the 
sarcomatous and hypertrophied papillae the epidermis shows in 
different places vesicular degeneration. The intercellular spaces of the 
stratum spinosum are sometimes slightly enlarged. 

As concerning the more minute details, there may be mentioned: 

a. The large number of bloodvessels. Venous capillaries are 
specially to are found, rarely larger vessels. It is characteristic, 
that they are in direct connection with the fusiform cells, i. e. 
that the connective tissue around the vessels, the "adven¬ 
titia”, as well as their own proper wall, is absent. This 
plentiful occurrence of vascular tissue also explains the partly 
new and partly old haemorrhages, which we find in other 
sections. In the first case one sees tolerably well-preserved 
blood corpuscles, in the second, yellow, red, and brown pig¬ 
mentations, which arise from the haemaglobin, and actually 
give the chemical reaction of iron. 

b. The cells of the tumors are disposed in the form of bundles 
which intersect in different directions in such a way, that 
either longitudinal or transverse sections are met with, and 
might, in the latter case, more or less simulate round cells. 
Sometimes these cells contain the pigment granulations already 
mentioned. 


Sarcome pigmentaire diffus multiple. 

Par 


Ernest Schwimmer. 


Historique. 

Le sarcome pigmentaire multiple diffus de la peau n’etait pas 
encore connu et decrit il y a 20 ans comme une maladie particuliere. 
Les vieilles descriptions de Pare et de LORRY sur le sarcome se 
rapportent a un tout autre mal que celui que nous decrivons aujourd’hui. 
De meme que le mycosis fongoi'de d’ Albert et de Bazin se rappor- 
tait a une maladie grave de la peau, que fut rapprochee du sarcome, 
les travaux fondamentaux de Virchow sur le sarcome en general, 
amenerent davantage l’attention sur le sarcome de la peau, et la 
communication de KOEBNER sur un cas pareil fut l’origine de recherches 
et de publications importantes sur le sarcome cutane. 

C’est a KAPOSI que nous devons la description dlinique la plus 
complete. Kaposi a publie dans le grand traite de Hehra le chiffre 
important de 5 observations, et la description aussi complete que claire 
qu’il fit de cette affection amena une serie de publications analogues. 
Tels sont les cas de Vidal, de WiGGLESWORTH, Tanturri, Har¬ 
daway, d’AMicis, Taylor, Hallopeau, Funk, etc. Perrin a 
pub lid il y a quelques annees une monographic complete reposant sur 
tous les materiaux publies jusque-la. Aussi peut on des maintenant 
considerer cette affection comme cliniquement limitee et nettement dia- 
gnosticable. Les auteurs de la derniere epoque etudierent avec soin aussi 
l’histologie de ce neoplasme en meme temps que sa description clinique. 
Ces resultats importants appartiennent maintenant a la science et j ai 
pour ma part publie quelques details nouveaux dans le travail sur le 
sarcome cutane, que j’ai publie avec le Prof. Babes dans le grand 
traite des maladies de la peau de ZlEMSSEN. 

Observatioji. 

J’ai pu etudier, il y a peu de temps, f observation suivafite a ma 
clinique: K., 38 ans, instituteur communal dans le Tiphland hongrois, 
ne presente aucun antecedent pathologique jusqu'a l'age de 21 ans, 


epoque a laquelle il fut atteint d’une grave affection Lyphoi'de et 
I bientot apres d’une fievre intermittente de longue duree. 11 se maria 
! a 22 ans, devint pere d’une nombreuse famille, il avait deja deux 
| enfants, lorsque debuta chez lui l’affection en question. Le mal dont 
il souffre actuellement debuta a l’age de 29 ans, sous forme de nodules 
i gros comme des haricots, au niveau du medius de la main gauche, 
en meme temps il eprouva des douleurs violentes s’etendant le long 
de l’avant-bras. La douleur persista sans interruption, meme apres la 
J complete ablation chirurgicale (faite par un medecin de son pays) de 
j ce premier nodule. — Quelques mois apres, la main gauche commenga 
| a se gonfler, a devenir douloureuse dans toute son etendue, de nou¬ 
veaux nodules se formerent au niveau de la face dorsale des autres 
doigts, et en meme temps il se produisit sur le dos de la main droite 
une eruption de meme nature. Quelques mois apres, le pied droit 
| puis le pied gauche devinrent le siege de douleurs ininterrompues, 

■ leur peau continua a se gonfler des deux cotes, les orteils et les 
j plantes des pieds s’epaissirent notablement et les deux pieds parurent 
notablement elargis. — A partir de ce moment, l’affection suivit une 
evolution, une augmentation progressive mais plus lente, le mal 
s’etendant en se trainant vers le tronc, les flanes, et la figure. Le 
j malade devint ensuite tellement souffrant qu’il dut abandonner son 
| metier et garder le lit. Apres avoir ete soigne sans interruption par 
| beaucoup de medecins et cela de diverses fagons (surtout par le 
traitement antisyphilitique), il finit par se persuader qu’un autre traite- 
j ment et un traitement plus puissant que les precedents serait plus 
1 utile, il se decida a entrer dans ma clinique en novembre 1888. 

Etat actuel. 

Le malade est age de 38 ans, de haute taille, de grosseur 
j moyenne, d’une forte charpente osseuse, son tissu cellulaire sous-cutane 
I est mou. — Tandisque les muscles des jambes et des cuisses sont 
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encore bien developpes, ceux des bras paraissent amaigris. La colo¬ 
ration de toute la surface cutanee raeme au niveau des regions saines, 
est un peu plus foncee qu'a l’etat normal, presentant ga et la des 
pigmentations tantot lisses, tantot saillantes. — Le crane est fort et 
large, nullement douloureux en aucun point; 1’intelligence, la pensee, 
le jugement sont irreprochables. — La figure presente en plusieurs points 
des nodules isoles siegeant dans le tissu conjonctif et recouverts d’une 
peau normale. La paupiere superieure et inferieure gauches sont gonflees 
dans toute son etendue et presentent quelques nodules d'un rouge bleu- 
atre du volume d’un grain de chenevis a celui d’un haricot qui se 
reunissent ga et la. Les nodules bleuatres qui se trouvent dans la 
paupiere superieure gauche, sont situes si profondement dans l’epaisseur 
des tissus qu’ils genent ses mouvements; un nodule est en train de 
s’ulcerer et est recouvert d’une mince croutelle; les globes oculaires 
sont sains. 

Les pavilions des oreilles sont epaissis des deux cotes, l’on trouve 
dans l’epaisseur du derme quelques nodules isoles, recouverts d’une 
peau brune et pigmentde. — Le tronc parait a peine modifie au 
premier abord dans toute son etendue, cependant l’on trouve apres 
une palpation attentive, aussi bien sur le dos que sur la poitrine de 
nombreux nodules et nodosites, variant du volume d’une lentille a 
celui d’un haricot et meme d’une noisette, recouverts en certains points 
par une peau fortement pigmentee, en d’autres points par une peau 
normale. 

A une pression un peu forte, les neoplasmes visibles aussi bien 
que ceux qui se trouvent dans le tissu cellulaire sous-cutane sont 
douloureux. 

Les nodules qui se trouvent au niveau des bras suivent un trajet 
correspondant en partie aux reseaux lymphatiques et en partie aux 
rameaux nerveux; sur les bras on trouve des nodules disposees en 
series lineaires analogues et tres-nombreux aussi bien a droite qu’a 
gauche. 

Le membre superieur droit, si on le compare au membre superieur 
gauche, parait un peu atrophie et au niveau du tiers moyen du bras 
aussi bien qu’au niveau du 7a superieur de l’avant-bras sa circonference 
est devenue de 2 a 3 centimetres plus petite que celle du point corre¬ 
spondant de l’extremite gauche. Ce sont les doigts des deux mains qui 
presentent les modifications les plus remarquables. Ils paraissent 
aplatis et elargis a leurs extremites, mais ici encore il y a une diffe¬ 
rence a noter dans l’aspect exterieur de ces doigts. Tandis en effet 
qu’a droite et a gauche, le pouce, l’index et le medius sont presque 
epaissis et elargis d’une fagon egale, la i e et la 2 e phalange de l’an- 
nulaire se trouvent en flexion permanente, determinee par une contrac¬ 
ture pathologique. La 3 e phalange est aussi dlargie pathologiquement 
que les autres doigts. Ceux-ci presentent aux deux mains une coloration 
bleue foncee, partout ou Ton trouve des nodules du volume d’un grain 
de chaume a celui d'un haricot enchasses dans l’epaisseur de la peau, 
ne glissant pas sur les tissus sous-jacents auxquels ils adherent forte¬ 
ment. La peau de coloration vineuse elle meme est brillante, et les 
surfaces malades nettement separees en certains points des surfaces 
saines. La main gauche, qui offre les mernes modifications que celle 
de droite, presente une forte contracture du petit doigt laquelle est 
seulement moins apparente, parce que les autres doigts sont egalement 
en etat de flexion par contracture, flexion qui, d’apres les renseigne- 
ments fournis par le malade s’est produite lentement dans l’espace 
des dernieres annees. 

Au niveau des membres inferieurs,. on trouve des tumeurs du 
volume d’une cerise, aux fesses du volume d’une noisette. Les cuisses 
sont couvertes de nombreux nodules moins confluents disposes ga et 
la en series lineaires. Les pieds sont alteres de la meme fagon que 
les mains. La plante des pieds des gros orteils est tres-epaissie, la 
peau est d'un noir violace et presente ga et la des nodules saillants. 
Autour des osselets du pied gauche existe un gonflement long d’en- 
viron centimetres constitue par un groupe de nodules dont quelques- 
uns en etat d’ulceration, laissent ecouler un pus liquide et sereux. 
Les nodules et nodosites qui constituent l’affection presentent une 


certaine elasticite bien qu’un grand nombre d’entre eux soient assez 
resistants a la pression digitale. 

On trouve aussi sur le prepuce des taches constitutes par des 
nodules microscopiques. Le gland presente un aspect absolument 
normal. Les ganglions lymphatiques inguinaux sont notablement epaissis 
et gonfles; les ganglions lymphatiques des coudes et du cou sont moins 
gonfles. La cavite buccale et la langue paraissent saines, toutefois les 
gencives sont legerement gonflees. 

Les organes internes paraissent sains. Le patient qui est facilement 
atteint d’une fievre legere, a bon appetit. La secretion urinaire ne 
presente pas d’anomalie. Le patient se plaint de douleurs persistantes 
qui le tourmentent jour et nuit et lui enlevent le sommeil. En outre, 
ces douleurs se presentent sous une forme nevralgique, d’accts nevral- 
giques surtout intenses au niveau des extremites Ses membres inferieurs. 

Evolution et Traitement. . 

L’etat precite du malade ne s’etait pas modifie depuis quelque 
temps a son entree a l’hopital, et ne se modifia pas ensuite encore 
pendant plusieurs semaines. L’evolution ulterieure de la malade fut 
fort trainante. 

J’avais considere 1 ’affection apres l’avoir bien examinee et apres 
avoir elimine dans mon diagnostic differentiel les differentes maladies 
qui auraient pu etre confondues avec elle-comme un sarcome pigmen- 
taire diffus de la peau. L’examen histologique vint corroborer ce 
diagnostic. 

Je pus observer le patient pendant 9 mois et le traitement que 
j’instituais eut pour but de diminuer les douleurs et d’amener la 
regression des nodosites. Le traitement antisyphilitique (Mercure et 
Jodure) prescrit par les premiers medecins, avait ete inutile et d’ailleurs 
il ne devait pas etre continue, car au lieu d’amener la resorption des 
nodosites il ne les avait modifiees en aucune fagon et avait en 
outre notablement altere la constitution du malade. 11 fallait done 
surtout modifier la nutrition du sujet, et parmi tous les traitements 
employes pour diminuer les douleurs, ce fut la phenacetine qui donna 
les meilleurs resultats. Je donnai la phenacetine a la dose de deux 
a trois grammes melangee a la morphine, puis pure; elle produisit 
toujours un exellent effet. Le malade prenait d’ordinaire matin et 
soir 1 a 2 grammes de phenacetine et apres plusieurs semaines il put 
dormir tranquillement pendant plusieurs heures meme sans l’emploi 
de se medicament. — Contre le mal lui-meme, l’employais l’acide 
arsenieux sous forme de liqueur de FOWLER, d’abord administree 
comme medicament interne, puis en injections sous-cutanees. J’injectais 
d’abord 4 a 6 gouttes de liqueur de FOWLER, puis une seringue de 
Pravaz entiere. Le patient regut ainsi en tout 6 grammes d’acide 
arsenieux pendant ses 8 mois de sejour a l’hopital sans qu’il ne se 
produisit aucune amelioration notable, et il finit au bout de ce temps 
par quitter mon service sans etre gueri. 

Diagnostic. 

Le diagnostic exact du cas precite s’est appuyt aussi bien sur 
des considerations cliniques que sur des considerations histologiques. 
Dans les cas ou l’on a affaire a des nodules sarcomateux isoles ou 
dissemines, la confusion avec des telangiectasies et des naevi est tres- 
possible. Quand le mal envahit des regions multiples et etendues, 
Ton doit eliminer les affections cutanees generalisees qui par leur 
aspect objectif et leur evolution rappelent le sarcome. A celles-ci. 
appartiennent. 

a. La syphilide gommeuse de la peau. Celle-ci se distingue de 
1’affection actuelle par ce fait que laissant de cote les consi¬ 
derations anamnetiques, non seulement l’evolution mais les 
phenomenes constates a un premier examen rendent toute 
confusion difficile. Les nodules presentaient tous une coloration 
brune, ils etaient douloureux a la pression, tandisque les 
nodules de la syphilis sont des nodules plus fonces et cuivre 
rouge. Excepte les nodules en train de se ramollir et de se 
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necroser, 1 un au niveau de la paupiere gauche, l’autre au niveau i 
des osselets du pied droit, Ton ne trouvait nulle part dans j 
aucuft des neoplasmes une tendance a la suppuration necro- j 
biotique. D’autre part Ton ne trouve nulle part des cicatrices j 
indiquant un processus ulceratif anterieur, et meme les petits j 
nodules d’aspect papuleux ne presentaient nulle part de limi- j 
tation nette, mais etaient plutot enchasses dans une peau 
infiltree. 

b. Le mycosis fongoi'de qui est considere par beaucoup d auteurs j 
comme apparten.ant au groupe des sarcomes, constitue une j 
type absolument autonome, dont nous devons etablir ici le j 
diagnostic differentiel. Nous trouvons dans celui-ci suivant 1 age 
de la maladie des modifications etendues de la peau, presentant 
les caracteres d une affection grave. —Tandisque dans le premier : 
stade du mal, ce sont les phenomenes eczematiformes qui l’em- 
portent et que jamais Ton ne voit manquer les violentes deman- 
geaisons, l’on voit apparaitre dans les stades ulterieurs les nodules ! 
et les nodosites, qui offrent en general aux endroits ou ils appa- 
raissent, une serie ininterrompue de formes de tissus nouveaux i 
avec infiltration diffuse concommittante des regions cutanees a'm- 
biantes. — Toutes ces neoplasies presentent une tendance a la ; 
necrose suppuree, et a une suppuration riche et abondante j 
d’ou resulte une irritation du derme avec tendance conse- j 
cutive a la formation de productions fongueuses. Les neoplasmes | 
papillomato-fongueux donnent un caractere particulier a toute 
la maladie Nous ne les avons pas rencontres dans notre cas. 
D’autre part la coloration des nodules est d’un rouge vif, les | 
nodules sont en general lobules, divises par des enfoncements, j 
comme ecrases, tendant en bien des points au ramollissement, ! 
ce qu’on n’a pu constater dans notre cas. 

Si done, malgre certaines differences marquantes, les deux 
affections sont reunies cliniquement par certains auteurs, 
comme nous 1’avons dit, il ne faut pas oublier qu’il existe des 
raisons suffisantes pour les separer. 

c. La lepre presente dans bien des cas de grandes difficultes i 
diagnostiques, lorsque les nodules offrent une coloration d un ; 
brun fence fortement pigmentee sur toute la surface de la 
peau. Mais comme la lepre est une affection totalement mc- 
connue dans bien des pays, Ton ne devra songer a elle que | 
lorsque les affections cutanees analogues auront pu etre I 
eliminees avec certitude. LELOIR, qui dans son excellent 
traite de la lepre attire entre autres l’attention sur le diagnostic j 
differentiel entre cette maladie et le melano-sarcome, rappelle j 
des cas ou dans les pays lepreux une confusion semblable a 
sou vent dte faite. 

Dans le cas precedent, la formation de nodules aux j 
extremites et a la figure entre autres pouvait laisser presumer J 
que la maladie etait la lepre systematisee tegumentaire, surtout j 
en tenant compte des hyperplasies partielles de la peau aux 
mains et aux pieds et de la dystrophie de plusieurs doigts. I 
Mais un examen plus attentif permettait de constater que la 
formation nodulaire a la face etait solitaire et que l’aspect 
caracteristique du leontiasis qui aurait du se montrer ici certaine- ' 
ment ou bout de plusieurs mois, manquait totalement. Les 
anesthesies qui ne font jamais defaut dans la lepre manquaient 
egalement ainsi que les eruptions bulleuses (pemphigus le- 
prosus) et les macules etendues (lepre. maculeuse) et enfin les . 
nombreuses ulcerations qui ne manquent jamais. Lintegiite 
des muqueuses plaidait egalement contre le diagnostic fepre, t 


car celles-ci sont toujours fortement atteintes dans les cas de 
lepre systematisee tegumentaire. 

D’autres maladies, telles que la lymphadenie cutanee, le molluscum 
fibreux, le lupus universalis, purent etre eliminees facilcment et avec 
certitude devant le tableau clinique precite. 

Le diagnostic clinique fut done: »Sarcome pigmentaire diffus de 
tout le tegument externe« et ce diagnostic fut verifie par l’examen 
histologique de deux nodules excises sur le vivant. 

Examen histologique. 

La tumeur enlevee a la paupiere gauche a le volume d’un pois; 
elle est fort vascularisee, d’un rouge bleuatre. Sa surface de coupe 
est unie, assez succulente, ne presente point l’aspect glandulaire, mais 
bien celui du tissu conjonctif. 

Apres durcissement dans l’alcool les coupes sont colorees par 
l hematoxyline, puis placees dans le picrocarminate de Ranvier fort 
dilue. Par ce procede on arrive a une coloration double tres nette. 
Les preparations sont alors montees dans la glycerine ou bien apres 
deshydratation dans la baume de Damar. 

Sous un faible grossissement on voit un tissu forme par des cel¬ 
lules fusiformes unies entre elles par une substance fondamentale (ou 
intercellulaire) assez solide, mais peu abondante et amorphe, coloree 
legerement par le picrocarminate, tandisque les noyaux des cellules 
oblongues sont colores par l’hematoxyline. 

II s’agit done d’un tissu qui est caracterisd par la presence d’un 
tissu fondamental ou intercellulaire, par la preponderance du nombre 
des cellules fusiformes et par l’arrangement de ces cellules les unes 
par rapport aux autres. Elies sont disposees les unes a cote des autres 
et ne sont separees que par la substance intercellulaire dejh mentionnee 
plus haut. 

Toutes ces proprietes denotent clairement la structure du sar- 
come; tandisque la forme et le nombre des cellules nous indique 
l’espece de sarcome fusocellulaire ou sarcome fascicule designe par 
Lebert sous le nom de tumeur a cellules fibro-plastiques. 

Toute la substance du derme, des papilles et une partie du tissu 
conjonctif souscutane sont refoules par le tissu de la tumeur, qui a 
ainsi pour matrice le derme ellc-iwine. Au-dessus des papilles sarco- 
mateuses et aggrandies l’epiderme montre en certains endroits une 
degeneration bulleuse, la couche de Malpighi presente une legere ectasie 
des espaces intercellulaires. 

Quant aux details il eonvient de mentioner d’abord: 

a. le grand nombre de vaisseaux sanguins; on trouve surtout des 
veines capillaires, des capillaires et rarement des vaisseaux 
plus volumineux. Il est caracteristique qu’ils se trouvent en 
rapport direct avec les cellules fusiformes e’est-a-dire qu’une 
paroi propre, ainsi que ce tissu conjonctif design^ sous le nom 
de l’»adventitias leur manquent. 

Cette riche vascularisation explique aussi les hemorrhagies 
soit recentes, soit plus anciennes que nous trouvons sur nos 
coupes; dans le premier cas on voit des globules rouges assez 
bien conserves, dans le second ces granulations pigmentaires 
jaunes, rouges et brunes qui proviennent de la matiere colo- 
rante du sang et donnent en effet la reaction du fer. 

b. Quant aux collides de la tumeur elles sont disposees en forme 
de faisceaux qui s’entrecroisent en des directions diverses, de 
sorte qu’on rencontre leur coupe longitudinale ou transversale 
ce qui donne, dans le dernier cas, l’illusion de cellules plus 
ou moins rondes. Quelquefois ce sont les cellules memes qui 
contiennent les granulations pigmentaires deja mentionnees. 
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Keratoclermie symetrique des extremites 

Par 


Ernest 

Parmi les affections mal determinees, innominees ou mal 
nominees, qui ont pour siege les extremites des membres, et 
particulierement leurs faces palmaires et plantaires, nous en 
detachons une espece que Ton peut, des maintenant, decrire 
avec quelque precision, et que nous denommons Keratoclermie 
erythemateuse symetrique des extremites, ou simplement Kerato- 
dermie symetrique des extremites. Le dessin que nous don- 
nons (voir PL V. Fig. i) represente un type simple, net, com- 
plet 1 ; tous les details en peuvent dtre suivis a la loupe et 
vus comme sur le vif. 

Les lesions hyperkeratosiques sont disposees par ilots a la 
face palmaire de tous les doigts, au devant de 1’extremite in- 
ferieure et anterieure des metacarpiens, du sommet de l’emi- 
nence thenar, et tout le long du bord cubital de la face pal¬ 
maire de la main. 

Sur chacun des ilots on remarque d’abord lepaisseur con¬ 
siderable du revetement corne dans tous les points atteints, 
puis l’hypertrophie des lignes papillaires normales, dont les series 
elegantes ne sont interrompues que par les erosions, dechirures 
et fissures de cause externe. 

Dans les intervalles, la peau est absolument normale, et 
se separe des parties saines par une zone erythemateuse de 
cinq a six millimetres de largeur; nulle trace de lesion ecz£- 
mateuse a aucune periode. Voici les caracteres de l’examen 
histologique fait par Balzer dans mon laboratoire de l’hopital 
Saint Louis il y a deja beaucoup d’annees. 

Technique: Alcool, picro-carminate, glycerine. — La couche epi- 
dermique est considerablement epaissie, et se presente avec ses ondu- 
lations caracteristiques. II est seulement remarquable de voir que diverses 
parties de cette couche epidermique se colorent fortement par le carmin, 
au lieu de ne prendre que la coloration jaune de l’acide picrique comme 
c’est le cas ordinaire. Les conduits sudoriferes paraissent dilates ; on les 
suit dans toute l’epaisseur de l’epiderme, ou ils sont comme sculptes. 
Enfin il existe aussi de profondes crevasses ou plutot des fentes lineaires 
qui penetrent jusqu’aux couches les plus voisines du corps muqueux. 

1 Le moulage sur nature fait par Baretta a etc depose par nous en 1877 dans le 
Musee de l'hopital Saint-Louis sous le n° 492 ; il a ete reproduit en photochromie par 
Meheux.. 


Besnier. 

A un plus fort grossissement on voit que la structure cellulaire est 
difficilement reconnaissable; aussi bien a la profondeur qu’a la super- 
ficie il est impossible de trouver de cellules epidermiques avec leur 
noyaux, et leurs contours sont partout mal accuses ou meme mecon- 
naissables. C’est dans la profondeur que les cellules se colorent le mieux 
par le carmin; ailleurs l’epiderme presente l’apparence d’une masse 
homogene refringente ; en quelques points les cellules laissent entre elles 
des espaces vides qui donnent l’apparence d’un feutrage. Dans le voi- 
sinage des canaux sudoriferes, les cellules aplaties et comprimees 
ressemblent a de petits faisceaux aplatis. 

Il semble, en resume, que les cellules au lieu de subir la dessication 
et la degeneration normale se fondent en une masse de keratine homo- 
g£ne, compacte qui se fendille par places, entretenue par une prolifera¬ 
tion, et un exces de vitalite des cellules du corps muqueux ainsi que par 
la conservation plus parfaite des couches de cellules les plus profondes. 

Sur tous les points ou la couche cornee est enlevee, l’hyper- 
trophie papillaire est manifeste, et de petits cones cornes restent 
appendus aux grains papillaires. 

La marche est penible, non douloureuse ; nulle douleur 
spontanee en aucun point du corps. Pas de modifications des 
reflexes, ni aucune alteration de la sensibilite aux recherches les 
plus multipiiees. 

Aux mains les mouvements de flexion et d’extension sont 
limites, a la fois par la douleur produite au niveau des rhagades 
et par l’obstacle mdcanique constitue par lepaisseur de la 
couche cornde. 

La sdcrdtion sudorale n est pas empechee ; peut-etre existe-t- 
; il, vers le soir, une hyperidrose de la face dorsale des mains, 
surtout dans la region cubitale. 

Les ongles sont incurvds avec aplatissement lateral de la 
phalangette. 

La lesion est identique aux deux mains, un peu moins pro- 
noncde a la main droite, qu’a la main gauche ici representee. 

Aux faces plantaires des orteils et sur les regions qui cor¬ 
respondent aux faces anterieure et inferieure des metatarsiens 
marginaux, aussi qu’au talon, on retrouve la keratose et l’ex- 
foliation, mais moins prononcee qu’aux mains. La zone congestive 
peripherique y est mieux dessinee, au contraire, qu’aux mains. 
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Bien que ces lesions existent aux points de pression , leur 
developpement se fait independamment de tout travail profes- 
sionnel ; la maladie procede par poussees, est plus accentuee 
en hiver, et subit surtout des exacerbations plutot que des 
rechutes, car elle est en realite permanente. — II n’est pas 
douteux, que le travail manuel l’aggrave et l’exagere, mais on 
peut garder ces malades pendant de longs mois en observation 
et s’assurer que des exacerbations se reproduisent en dehors 
de tout travail. 

Le sujet dont la main est ici representee, etait age de 
21 ans; la maladie avait commence a l’age de 8 ans; il ne 
portait en aucun autre point du corps de lesion cutanee, et il 
n’avait rien de 1’ichthyosique. 

Assez rapidement, les applications de savon mou de potasse 
avec occlusion, les bains, amenent une amelioration en diminuant 
l’irritation keratogene, et en supprimant les ruptures rhagadiques; 
mais je n’ai jamais pu obtenir d’action reelle et definitive sur 
le processus morbide. Plusieurs de ces sujets sont hyper- 
nerveux, mobiles, et se soustraient par tous les moyens pos¬ 
sibles a l’observation prolong^e. 

Cette variete de keratodermie, que je designe sous le nom 
de keratodermie erythemateuse symetrique des extremity ne 
se confond pas avec la variete hereditaire et familiale qui a 
ete decrite en 1883 par Unna (voir Uber das Keratoma pal¬ 
mare et plantare hereditarium. Eine Studie zur Kerato- 
Nosologie .— Vierteljahresschrift fur Derm, zmd Syph. 1883 
p. 231) et dont j’ai depose en 1884 un magnifique exemple 
dans le musee de l’hopital Saint Louis sous le n° 961. 

Dans ces cas la maladie est congenitale ; elle existe chez 
tout ou partie des ascendants d’un cote et des collateraux. 

Chez le sujet dont je viens d’indiquer le numero du mou- 
lage fait par Baretta, la meme affection existait chez trois 
de ses oncles maternels, chez sa mere, chez deux de ses soeurs; 
trois de ses freres seraient restds indemnes. 

Aux pieds, toute la surface en contact avec le sol est 
keratosee ; la limite avec les parties saines est marquee brus- 
quement par une fine bordure erythemateuse. Aux mains la 
lesion occupe les faces palmaires dans leur entier empietant sur 
une partie seulement de la face dorsale des phalangines et 
des phalangettes. Les plis de la peau exageres forment une 
mosa'ique a petits elements. Les ongles sont sains. Les dents 


n’ont aucun caractere pathologique ; les cheveux sont abon- 
dants et normaux; il n’existe sur la peau du corps ni des 
membres aucun Element ichthyosique. 

Chez ces sujets la couche keratosee se colore fortement 
par toutes les poussieres, et en nuances variables avec la pro¬ 
fession du malade. 

La lesion gene relativement les sujets dans certains travaux, 
mais nous avons vu plusieurs ouvriers habiles dans le bronze 
ou l’orfevrerie executer malgre elle les travaux les plus deli- 
cats. Le travail excessif amene quelquefois de legeres crises de 
dermite fissuraire, mais non les veritables poussees de la 
keratodermie commune symetrique. 

La keratodermie symetrique que nous n’avons vraiment pas 
besoin de differencier de la main ichthyosique, ou des eczemas 
chroniques hyperkeratiques, pas plus que du psoriasis corne, etc., 
se developpe generalement des l’enfance, dans la seconde en- 
fance ; elle peut apparaitre plus tard, meme a un age assez 
avance ; on l’observe a un degre faible chez les hommes qui 
apres avoir passe la plus grande partie de leur vie sans tra- 
vailler de leurs mains, s’adonnent sur le tard a quelque metier 
d’agrement, menuiserie, tour, etc. 

A titre general, on peut, provisoirement, detacher du 
groupe des keratoses palmaires et plantaires, et tout a fait 
disjoindre de l’ichtyose, les quatre types suivants de kerato¬ 
dermie des extremites : 

a. La keratodermie symetrique des extremites, congenitale 
et hereditaire. 

b. La keratodermie symetrique des extremites qui se deve¬ 
loppe dans la seconde enfance, erythemateuse i irritable, 
peut-etre en rapport avec quelque nevrose centrale. 

c. La keratodermie symetrique des extremites, inferieures 
particulierement, qui se developpe en foyers isoles et 
multiples a la plante du pied en dehors de toute pro¬ 
portion avec le degre des pressions, et qui est certaine- 
ment, comme les precedentes, trophonevrotique, a origine 
centrale. 

d. la keratodermie accidentelle des extremites qui arrive 
a tout age sous l’influence de travaux inusites mais 
qui ne se confond pas avec les callosites proprement 
dites. 




Die symmetrische Keratodermie der Hande und Fiifse. 


Von 


Ernest Besnier. 


Aus der Zahl der schlecht definierten, unbenannten oder schlecht 
benannten Afifektionen, welche die Hande und Fiifse, und besonders 
ihre Palmar- und Plantarflache befallen, nehmen wir eine Klasse her- 
aus, welche sich bereits mit einiger Genauigkeit beschreiben lafst und 
welche wir mit dem Namen Erythematose, symmetrische Keratodermie 
der Hande und Fiifse oder einfach Symmetrische Keratodermie der 
Hande und Fiifse belegen. Die Abbildung, welche wir auf Tafel V, Fig. I 
geben, stellt den einfachen und vollstandigen Typus dieser Krank- 
heit dar 1 ; alle Einzelheiten konnen mit der Lupe verfolgt und wie am 
Lebenden gesehen werden. 

Die Hyperkeratose tritt inselformig an der Palmarflache aller Finger 
vor dem unteren vorderen Ende der Metakarpalknochen, vor der Er- 
hebung des Daumenballens und langs des Ulnarrandes der Hohlhand auf. 

Auf jedem Inselchen bemerkt man zuerst die allgemeine, betracht- 
liche Dicke der Hornschicht, alsdann die Hypertrophie der normalen 
Furchung, deren zierliche Zeichnung nur durch Erosionen, Risse und 
Spalten, welche durch iiufsere Ursachen bedingt sind, unterbrochen wird. 

In den Zwischenraumen ist die Haut vollstandig gesund und wird 
von den nicht befallenen Partien durch eine erythematose Zone von 
5—6 mm Breite geschieden; keine Spur von Ekzem zu irgend einer Zeit. 

Folgendes sind die histologischen Befunde von Balzer, welcher 
bereits vor vielen Jahren in meinem Laboratorium des Hospitals 
St. Louis die Untersuchung gemacht hat: 

Methode: Alkohol, Pikrokarmin, Glycerin. —■ Die Hornschicht ist 
betrachtlich verdickt und zeigt die bekannten Wellenlinien. Auffallig ist 
dafs verschiedene Teile dieser Schicht sich stark mit Karmin farben, anstatt, 
wie gewohnlich, nur die gelbe Farbe der Pikrinsaure anzunehmen. Die 
Gange der Knaueldrusen scheinen erweitert; man verfolgt sie durch die 
ganze Dicke der Hornschicht, wo sie wie gemeifselt sind. Endlich gibt 
es auch tiefe Einsenkungen oder vielmehr lineare Spalten, welche bis zu 
den an die Stachelschicht angrenzenden Lagen hinabreichen. 

Bei starkerer Vergrofserung sieht man, dafs die zellige Struktur schwer 
zu erkennen ist; sowohl in der Tiefe, wie an der Oberflache ist es unmog- 
lich, Hornzellen mit ihren Kernen zu linden, und ihre Grenzen sind iiberall 
schlecht ausgepragt oder selbst unkenntlich. Am besten farben sich noch 
die Zellen in der Tiefe mit Karmin. Im iibrigen hat die Hornschicht das 
Aussehen einer homogenen, lichtbrechenden Masse. Stellenweise lassen 
die Zellen zwischen sich Liicken frei, welche das Ansehen eines Filz- 
werkes geben. In der Nachbarschaft der Gange der Knaueldrusen sind 
die Zellen abgeplattet und zusammengedrtickt, wodurch sie kleinen, platten 
Biindeln ahnlich sind. 

Es hat demnach den Anschein, als ob die Zellen, anstatt der normalen 
Vertrocknung und Degeneration zu verfallen, zu einer homogenen, kom- j 
pakten Hornmasse zusammengeschweifst werden, welche stellenweise zer- j 
kliiftet ist und sich heranbildet durch eine aufsergewohnliche Proliferation { 
der Stachelzellen sowohl, wie durch das anomale lang Erhaltenbleiben 
der tiefsten Zellenschichten. 

Uberall wo die Hornschicht abgehoben ist, zeigt sich die Papillar- 
hypertrophie, und kleine Hornkegel bleiben an den Papillenpitzen 
liangen. 

Der Verlauf ist langwierig, schmerzfrei; an keiner Korperstelle 
spontaner Schmerz. Keine Reflexveranderungen, keine Sensibilitats- 
storung nach vielfachen Untersuchungen nachzuweisen. 

Die Beuge- und Streckbewegungen der Hande sind sowohl durch 
die an den Rhagaden auftretenden Schmerzen, als auch durch das 
mechanische Hindernis der verdickten Hornschicht beschrankt. 


*Das von Baretta nach der Natur angefertigte Modell habe ich 1877 in dem j 
Museum des Hospitals St. Louis unter der Nr. 492 aufgestellt; es ist von Meheux j 
phothochromiert. 


Die Schweifsabsonderung ist nicht behindert; vielleicht besteht 
sogar, gegen Abend, eine Hyperidrosis des Handriickens, besonders an 
der Ulnarseite. 

Die Nagel sind eingebuchtet und die Endphalangen an den Seiten 
abgeplattet. 

Die Lasion ist an beiden Handen gleich, an der rechten ein wenig 
mehr entwickelt als an der linken, welche hier abgebildet ist. 

Auf der Plantarflache der Zehen und an den Stellen, welche der 
j vorderen und unteren Seite der Randmetatarsalknochen entsprechen, 

; ebenso wie auf der Ferse findet man die Verhornung und die Ab- 
I schuppung wieder, aber weniger ausgesprochen als an den Handen. 

Dagegen ist hier die peripherische rote Zone besser entwickelt, als an 
I den Handen. 

Wenn diese Affektion sich auch an den Druckstellen findet, so 
tritt sie doch ganz unabhangig von jeglicher Berufsarbeit auf. Sie 
breitet sich schubweise aus, ist im Winter intensiver und zeigt eher 
Exacerbationen als Riickfalle, da sie eben permanent ist. Gewifs wird 
die Krankheit durch Handarbeit ernster und intensiver, aber wenn 
man solche Kranke monatelang beobachten kann, so tiberzeugt man 
sich, dafs Exacerbationen auch ohne Arbeit auftreten. 

Die Person, deren Hand hier abgebildet ist, war 21 Jahre alt. 
Die Krankheit hatte mit dem 8. Jahre begonnen. Keine sonstige 
Hautkrankheit am iibrigen Korper, besonders keine Ichthyosis. 

Die Applikation von Kaliseife mit Okklusivverband und Bader 
fiihren ziemlich schnell eine Besserung herbei dadurch, dafs sie die 
Verdickung der Hornschicht vermindern und die Bildung von Rhagaden 
unmoglich machen; aber ich habe nie einen wirklich bestimmenden Ein- 
flufs auf den Krankheitsverlauf ausiiben konnen. Mehrere von solchen 
Kranken waren sehr nervos, erregbar und entzogen sich durch alle 
moglichen Mittel einer langeren Beobachtung. 

Diese Abart der Keratodermie, welche ich mit dem Namen ery¬ 
thematose symmetrische Keratodermie der Hande und Fiifse bezeichne, 
darf nicht mit der in bestimmten Familien erblich auftretenden Abart 
verwechselt werden, welche Unna beschrieben hat, und wovon ich ein 
prachtiges Exemplar im Museum des Hospitals St. Louis unter der 
Nr. 961 im Jahre 1884 aufgestellt habe. 

In diesen Fallen ist die Krankheit angeboren; sie kommt bei alien 
oder bei einem Teile der Glieder in aufsteigender Linie oder in den 
Nebenlinien vor. 

So fand sich in der Familie der Person, von welcher das soeben 
genannte und von Baretta angefertigte Modell stammt, dieselbe 
Krankheifl bei drei von ihren Onkeln mutterlicherseits, bei ihrer 
Mutter und bei zweien ihrer Schwestern; drei von ihren Briidern sollen 
verschont geblieben sein. 

An den Fufsen ist die ggnze mit dem Boden in Beruhrung kom- 
mende Flache von dicker Hornschicht bedeckt; die Grenze nach dem 
Gesunden zu ist scharf von einem diinnen, erythematosen Rande be- 
zeichnet. An den Handen sitzt die Affektion auf der ganzen Palmar¬ 
flache und geht nur stellenweise auf die Dorsalflache der zweiten und 
dritten Phalangen iiber. Die stark ausgepragten Hautfurchen bilden 
ein aus kleinen Elementen zusammengesetztes Mosaik. Die Nagel sind 
gesund. Die Zahne zeigen nichts Abnormes; die Haare sind iippig 
entwickelt und normal; weder auf der Haut des Rumpfes noch der 
Extremitaten ist ein Zeichen von Ichthyosis. Bei solchen Personen 
farbt sich die Hornschicht stark mit alien moglichen Substanzen und 
verschieden, je nach der Profession des Kranken. 
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Die Affektion belastigt in mancher Hinsicht die Personen bei 
gewissen Arbeiten, aber trotzdem haben wir mehrere geschickte Arbeiter 
in Bronze und Gold die feinsten Gegenstande ausfiihren sehen. An- 
gestrengte Arbeit fiihrt mitunter leichte Anfalle von Dermatitis mit 
Rhagadenbildung herbei, aber nicht die wirklichen Schiibe der gewohn- 
lichen symmetrischen Keratodermie. 

Die symmetrische Keratodermie, welche wir gewifs nicht notig 
haben, von der Handerkrankung bei Ichthyosis oder von den chro- 
nischen, mit Hyperkeratose einhergehenden Ekzemen, noch von der 
Psoriasis cornea etc. abzugrenzen, entwickelt sich im allgemeinen von 
der Geburt an, in den Kinderjahren; sie kann auch spater erscheinen, 
sogar im ziemlich vorgeriickten Alter. Man beobachtet sie im schwachen 
Grade bei Leuten, welche die langste Zeit ihres Lebens verbracht 
haben, ohne mit der Hand zu arbeiten, und welche sich in ihren alten 
Tagen aus Liebhaberei mit Tischlerei, Drechseln etc. befassen. 

Man darf vielleicht provisorisch von der Gruppe der Hyperkera- 
tosen der Palmar- und Plantarflache folgende vier Typen von Kera¬ 


todermie der Hande und Fiifse ablosen und ganz und gar von der 
Ichthyosis trennen: 

a. Die angeborene und erbliche symmetrische Keratodermie der 
Hande und Fiifse. 

b. Die symmetrische Keratodermie der Hande und Fiifse, welche 
sich in den Kinderjahren entwickelt, erythematoser und ent- 
ziindlicher Natur ist und vielleicht in Beziehung zu irgend 
einer centralen Nervenerkrankung steht. 

c. Die symmetrische Keratodermie der Hande und Fiifse, besonders 
der letzteren, welche sich in isolierten und mehrfachen Herden 
an der Sohle ganz unabhangig von dem Grade des Druckes 
entwickelt und welche gewifs, wie die vorhergehenden, centralen, 
trophoneurotischen Ursprungs ist. 

d. Die zufallige Keratodermie der Hande und Fiifse, welche in 
jedem Alter unter dem Einflufs ungewohnter Arbeiten auf- 
tritt, aber die nicht mit den eigentlichen Kallositaten ver- 
wechselt werden darf. 


Symmetrical Keratodermia of the extremities. 

By 

Ernest Besnier. 


Among the affections not sufficiently determined, unnamed or 
improperly named which are situated on the extremities and particu¬ 
larly upon their plantar and palmar surfaces, we may isolate a species 
which may now be described with some precision, and which we 
name Symmetrical Keratodermia erythematosa , or simple Symmetrical 
Keratodermia of the extremities. The drawing (see Plate V, Fig. i) 
represents a simple type, perfect and complete 1 ; every detail maybe 
followed by a lense as if from life. 

The hyperkeratosic lesions are disposed in islets on the palmar 
surface of all the fingers, over the anterior aspect of the lower ends 
of the metacarpals, on the thenar eminence, and all along the radial 
margin of the palmar surface of the hand. 

Each of these islets is remarkable in the first place for the thick¬ 
ness of the horny .covering, and next for the prominece of the normal 
papillary lines, which are broken by erosions, rents and fissures pro¬ 
duced by external causes. 

The skin between these islets is absolutely healthy and is separ¬ 
ated from the diseased parts by an erythematous zone of five to six 
millimetres in breadth. There was no trace of an eczematous lesion 
at any period. The following are the histological characters of the 
lesion, as determined by Balzer many years ago in my laboratory at 
l’hopital Saint Louis. 

Alcohol, picro-carmine, glycerine. — The epithelial layer is consi¬ 
derably thickened and presents its characteristic undulations. There is 
nothing remarkable except that different parts of this epithelial layer are 
coloured strongly by carmine, instead of taking the yellow colour of the 
picric acid, as is ordinarily the case. The sudoriparous ducts appear 
dilated: they may be followed through the whole thickness of the epi¬ 
thelium, in which they appear as if buried. Finally there exist deep 
crevices on rather lineal clefts which penetrate as far as the layers border¬ 
ing immediately on the rete Malpighii; with a more powerful lense the 
cellular structure of both the deep and superficial layers is recognised 
with difficulty; it is impossible to find epithelial cells with their nuclei; 

1 The model from nature made by Baretta was placed me in 1887 in the Museum 
of L’Hopital Saint Louis, numbered 492. It has been reproduced as a coloured photo¬ 
graph by Meheux. 


and their contours are especially ill-formed or even unrecognisable. In the 
deep layers the cells are coloured better by carmine than those in the 
superficial layers. The epithelium moreover presents the appearence of a 
refractile homogeneous mass; in some places empty spaces occur between 
the cells which impart to it the appearance of a feltwork. In the vicinity 
of the sudoriparous ducts the flattened and compressed cells resemble 
small flattened bundles or fasiculi. 

It seems that the cells instead of undergoing the normal desiccation 
and degeneration are united into a dense homogenous mass of keratine, 
splitting into clefts in places, held together by a proliferation of the cells 
of the rete Malpighii, and also by the unusually perfect preservation of 
the deepest layers of the homylayer. 

Wherever the horny layer is raised the papillary hypertrophy is evi¬ 
dent, and the minute horny cones remain attached to the papillary bodies. 

The progress is tedious, not painful, no spontaneous pain occuring 
anywhere. There is no modification of the reflexes, nor was any alte¬ 
ration of sensibility discovered after frequent examinations. The move¬ 
ments of flexion and extension of the hands are limited, partly by the 
pain in the fissures, and partly by the mechanical obstacle which the 
thickness of the horny layer presents. The sudoriparous secretion is 
not arrested, while towards evening there is a hyperidrosis of the dorsal 
surface of the hands especially in the cubital region. The nails are 
curved, with lateral flattening of the terminal phalanx. 

The lesion is identical on both hands, but a little more pro¬ 
nounced on the right than on the left hand, which is here represented. 

The keratosis and exfoliation are also found on the plantar surfaces 
of the toes and on the regions which correspond to the upper and 
lower heads of the metatarsi, as also on the heel; but not so well 
marked as on the hands. The congestive peripheral zone on the con¬ 
trary is more pronounced than on the hands. 

Although the lesions exist on the parts exposed to pressure, their 
development is independent of the patients occupation. The disease 
progresses by attacks, and is worse during the winter; it suffers ex¬ 
acerbations rather than relapses, as the malady is in reality permanent. 
There is no doubt that manual work aggravates and exagerates it, 
but when the patients are kept for several months under observation, 
these exacerbations are seen to occur independently of all work. 
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The patient, whose hand is here represented, was 2.1 years old. 
The disease began at the age of 8 years; there was no other cutaneous 
lesion on the body, and he bore no signs of ichthyosis. 

The applications of soft potash soap and baths produced a tolerably 
rapid amelioration of the condition, and removed the fissures; but 
I have never been able to obtain a real and permanent control of the 
morbid process. Several of my patients were nervous and excitable, 
and saught by all possible means to escape from prolonged observation. 

This variety of Keratodermia, which I designate by the name 
Keratodermie erythemateuse symetriqiie of the extremities is distinct 
from the hereditary and familiar variety which was described by Unna 
in 1883 and of which I have placed a fine example in the museum 
of L’Hopital Saint Louis, numbered 961. In these cases the disease 
js congenital; it exists in all or some of the ancestors on one side, 
and in the collateral relatives. In the case of the patient from whom 
the model was formed (No. 961), the same affection existed in three 
of his maternal uncles, in his mother, in two of his sisters, while 
three of his brothers were free from the disease. — 

On the feet, the soles are keratosed, and the junction with the healthy 
parts is sharply marked by a fine erythematous border. On the hands 
the lesion occupies the entire palmar surfaces, only partially encroaching 
upon the dorsal surface of the phalanges. The exaggerated folds of 
the skin form a mosaic of small segments. The nails are healthy. 
The teeth show no pathological feature: the hair is abundant and nor¬ 
mal; there does not exist upon the skin of the body or extremities 
a trace of ichthyosis. 

In three cases the keratosed layer is considerably blackened by 
dust but to a .degree varying with the occupation of the patient. 


The lesion impedes the patient in certain employments, but we 
: have seen several able workers in bronze, or silversmiths execute, in 
spite of it, the most delicate work. Excessive work produces some- 
j times a slight dermatitis with fissures, but not the true attacks met 
, with in the common symmetrical keratodermia. 

The symmetrical keratodermia, which it is not necessarv to differ- 
I entiate from ichthyosis of the hand, or chronic hyperkeratosic eczema, 
nor even psoriasis corne etc., developes during childhood; or it may 
appear later, even at an advanced age. It may be observed in a slight 
degree in men who have passed the greatest part of their lives 
j without manual work but who late in life have devoted themselves 
j to some pleasant occupation, such as carpentry, or turning etc. 

On general grounds we may provisionally separate from the groups 
of palmar and plantar keratoses, and from ichthyosis the four following 
types of keratodermie of the extremities: 

a. The symmetrical congenital and hereditary keratodermia of the 
extremities. 

b. The symmetrical keratodermia of the extremities which deveh 
opes in childhood, which is erythematous and irritable, and 
may be connected with some central neurosis. 

c. The symmetrical keratodermia of the extremities, especially of 
the feet, which developes in isolated foci and spreads on the 
sole of the foot out of all proportion to the degree of pressure, 
and which is certainly, like the preceding variety, tropho¬ 
neurotic, and of central origin. 

d. The accidental keratodermia of the extremities occurring at 
any age, produced under the influence of unusual work, 
distinct, however, from the callosities properly so-called. 
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Angiokeratoma. 

Par 

Vittorio Mibelli. 


Histoire cUnique. 

Louise Palazzi, agee de 14 ans, de Rosignano Marittimo 
(Italie), domiciliee a Sienne dans le Pensionat de S tc - Cathe¬ 
rine, presente, depuis quelques annees, les lesions suivantes. — 
Sur la surface des doigts des mains on voit de nombreuses 
petites tumeurs de la grandeur moyenne d’un grain de chanvre; 
quelques-unes ont une forme globuleuse assez reguliere, d’autres 
une forme allongee et un volume plus grand. Ces petites tumeurs 

— d’une teinte grise-de-plomb qui chez quelques-unes est 
presque violatre ou rouge-sombre avec des pointillages super- 
ficiels plus obscurs — sont soulevees et circonscrites sur la 
peau environnante qui est saine, sans le plus petit signe de 
reaction phlogistique. Elies sont d’une consistance cornee avec 
une surface rugueuse et quelquefois epineuse, et elles pre- 
dominent sur la phalange moyenne et sur la phalange ungueale. 

— De petites taches a peu pres aussi larges qu’un grain, 
d’un rouge obscur plus accentue au centre qu’a la peripherie, 
se trouvent parsemees entre les tumeurs; l’epiderme qui 
recouvre les taches est dur, presque corne, mais ferme et 
sans trace d’exfoliation squameuse. — On rencontre aussi, sur 
quelques points, des formes de transition entre les taches unies 
et les petites tumeurs decrites ci-dessus. — Le coloris particular 
des taches et des tumeurs disparait completement sous la 
pression. 

On observe des lesions semblables aussi sur le dos des 
doigts des pieds, mais elles sont ici plus rares et moins deve- 
loppees. 

Aucun trouble de la sante generate, ou phenomene subjectif 
local, accompagne cette affection cutanee. La jeune fille a 
joui toujours d’une bonne santd; elle a souffert seulement 
d’engelures qui se repetaient a chaque hiver. 

L’affection actuelle n’est pas congenitale. II parait qu elle 
s’est developpee plutot lentement, et que seulement depuis 
5 ans elle s’est manifestee dans la forme typique qu elle pre¬ 
sente actuellement. 

J’ai eu la possibility de visiter tres souvent la malade pen¬ 
dant un an et demi et j’ai trouve que l’aspect general de la 
maladie cutanee ne s’est pas modifie d’une maniere remar- 
quable. Pendant 1 ’hiver elle a eu des engelures, mais elles 
occupaient seulement les parties saines, et elles n’ont en rien 


j modifie l’etat des choses precedentes. Cependant j’ai pu quelque- 
! fois constater sur les doigts la presence de tres petites taches 
rouges, ayant tous les caracteres de la telangiectasie cutanee 
simple, qui se trouvaient dans le voisinage d’autres deja un 
peu soulevees et recouvertes d’un epiderme corne; et j’ai 
pu suivre le lent developpement successif de quelques-unes 
de ces dernieres jusqu’au moment ou elles sont devenues de 
petites tumeurs. Pendant l’hiver j’ai observe que les doigts 
etaient habituellement froids, et que les taches, aussi bien 
que les tumeurs presentaient une durete plus grande et un 
colorit plus sombre qu’en ete. 

Dans le but de suivre le developpement et la marche na- 
turelle de l’affection, je n’ai pas institue aucun traitement; je 
me suis borne a enlever quelques tumeurs avec le couteau 
pour l’examen histologique. — Aucune des tumeurs enlevees, 
meme depuis plus qu’une annde, n’a jamais donnd signe de 
reproduction. 

Histologie. 

Sur des coupes fixees par l’alcool absolu, ou par l’acide 
osmique ou par le liquide de Flemming, et coloriees par dif- 
ferentes methodes on trouve que la plus grave et plus carac- 
teristique alteration de ces tumeurs a son siege dans le corps 
papillaire, d’oii derivent des alterations secondaires dans le corps 
muqueux de Malpighi et dans la couche cornee elle-meme. 

Dans les endroits, ou cette alteration n’existe pas, ou elle 
i est peu prononcee, on trouve aussi des choses interessantes k 
considerer. Ainsi, relativement au derme et a sa couche papil- 
j laire, dans ces rares points oil elle est bien conservee, on observe 
; comme un fait constant un certain amincissement des papilles 
; qui semblent deprimees et resserrees ; les vaisseaux capillaires 
! sont evidemment dilates, et quelquefois, au lieu du vaisseau 
central principal de la papille, on trouve une ample lacune 
presque cylindrique dirigee verticalement et remplie de corpus- 
cules sanguins rouges. Dans la couche moyenne et profonde 
du derme on voit, presque partout, de larges et nombreuses 
fentes lymphatiques, dont quelques-unes pleines de corpuscules 
hematiques, et quelques rares capillaires sanguins un peu 
dilates; des cellules migratrices sont parsemdes entre les fais- 
ceaux conjonctifs, et dans quelques endroits il semble qu’il y 
ait un principe d’infiltration phlogistique. 
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L’epiderme presente toujours un epaississement conside¬ 
rable de la couche cornee, oil on voit le type A de la cor- 
neification d’apres Zander. Dans le stratum lucidum on voit 
bien reprdsentee l’eleidine en gouttelettes et en fiaques. De nom- 
breux pores sudoriferes parfaitement normaux traversent la 
couche cornee. — Le stratum Malpighii in toto n’est pas 
epaissi, mais le stratum granulosum parait fortement hyper- 
trophie, aussi pour le nombre de ses cellules que pour la 
grande quantite de keratohyaline que celles-ci renferment. 

Pour ce qui concerne l’alteration plus grave que j’ai men- 
tionnee, et qui correspond mieux en general a la partie cen- 
trale des tumeurs, cette alteration consiste en ce qu’une grande 
partie des papilles sont transformees en veritables espaces 
hematiques de figure assez reguliere, tantot simples, tantot 
divises par une ou plusieurs cloisons, de telle fagon qu’on a 
l’aspect d’un tissu caverneux. Et cela tant plus que Ton 
trouve egalement des cavites hematiques dans le milieu du 
stratum malpighien dans le stratum corne et profondement 
dans le tissu subpapillaire du derme; tandis que d’autres fois 
les prolongements interpapillaires de l’epiderme s’enfoncent 
profondement dans le derme en forme de bandes epitheliales 
tres subtiles, tortueuses et irregulieres, qui se divisent a leur 
extremite et concourent a delimiter d’autres espaces hema¬ 
tiques plus profonds. 

De tout cela il resulte que nous avons, dans chaque tumeur, 
d’un cote un tissu vasculaire caverneux ( angiome ) et d’une 
autre cote une hypertrophie epidermique en forme de vrai 
keratome, d’ou la figure d’ensemble de ce que je vais denommer 
» Angiokeratome «. 

Puisque les cavites hematiques du corps papillaire s’avancent 
vers l’epiderme, il en resulte des phenomenes de compression 
sur l’epiderme, et quelquefois aussi des epanchements hematiques 


des transsudations sereuses, et aussi une formation de vesi- 
i cules et de cavites medullaires dans la couche cornee. 

Cela soit dit pour les petites tumeurs. Pour ce qui concerne 
j les taches planes, l’alteration du derme est ici la meme que 
j’ai decrite ci-dessus : ici aussi on trouve des amples cavites 
dans le tissu conjonctif contenantes des elements hematiques ; 
ici aussi, dans quelques points, le corps papillaire possede de 
larges espaces vasculaires qui tendent a se soulever et a corn- 
primer les couches epidermiques. Ces dernieres lesions sont 
neanmoins plus rares et jamais autant developpees que dans 
i les petites tumeurs ; la couche cornee seulement est toujours 
grossie et possede egalement une constitution normale c’est-a- 
dire le type A de la corneification d’apres Zander. 

Diagnostic. 

Les caracteres exterieurs des petites tumeurs donnent au pre- 
I mier examen tres aisement l’idee d’un keratome. 11 faut nean¬ 
moins distinguer ce que j’appelle Angiokeratome, du Kera¬ 
toma simplex (Verruca vulgaris) ; et cette differenciation est 
J tres facile, si Ton a regard a la coloration particuliere de 1 ’Angio- 
i keratome qui disparait sous la pression, pour reparaitre quand 
; la pression a cesse, et aux changements que la couleur subit 
par l’influence du froid; caracteres qui donnent l’idee de l’An- 
giome. 

L’Angiokeratome etant une tunieur mixte, il ne peut pas 
etre range dans aucune des divisions de la classification de 
Acspitz : ou, au moins, il faudrait dire qu’il appartient, en 
partie a la VII. classe, des Epidermidoses, et en partie a la 
VIII. classe des Chorioblastoses. C’est pour cela qu’il me semble 
plus raisonnable de dire seulement qu’il appartient aux tumeurs 
homeoplastiques de la peau, selon la conception et les distinc¬ 
tions que Unna a formulees de ces tumeurs, dans son travail 
sur le Fibrokeratome. 
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Krankengeschichte. 

Louise Palazzi, 14 Jahre alt, aus Rosignano Marittimo (Italien), 
wohnhaft Siena im Pensionat St. Catharina, zeigt seit einigen Jahren 
folgende Affektion. 

Auf der Dorsalflache der Finger, besonders auf den Mittel- und End- 
phalangen, sieht man zahlreiche kleine Tumoren, durchschnittlich von 
Hanfkorngrofse; einige sind von fast kugeliger Gestalt, andre grofser und 
langlich. Sie haben eine bleigraue Farbung, welche bei manchen beinalie 
ins Violette oder Dunkelrote mit noch dunkleren, oberflachliclien Pfinktchen 
iibergeht. Ihre Oberflache ist rauli und mitunter stachelig, sie sind 
von horniger Konsistenz. Sie erheben sich. ganz umschrieben aus der 
umgebenden gesunden Haut, welche nicht das geringste Zeichen von 
Entziindung aufweist. Zwischen diesen Tumoren zerstreut finden sich 
kleine, fast korngrofse Flecke, deren Centrum dunkler rot gefarbt ist 
als ihre Peripherie. Die sie bedeckende Epidermis ist hart, fast 
hornig, aber glatt und ohne Spur von Abschuppung. — Stellenweise 
begegnet man auch Ubergangsformen zwischen diesen Fleckchen und 
den oben beschriebenen Tumoren. — Die den Flecken und Tumoren 
eigentiimliche Farbe verschwindet vollstandig auf Druck. 

Ahnliche Affektionen beobachtet man auch auf der Dorsalflache | 
der Zehen, doch sind sie hier seltener und weniger ausgebildet. 

Allgemeinbefinden ungestort, das lokale Leiden ohne subjektive 
Erscheinungen. Das Madchen war sonst stets gesund, lift nur jeden 
Winter an Frostbeulen. 

Die Hautaffektion ist nicht angeboren, scheint sich langsam ent- 
wickelt zu haben und hat sich erst in den letzten 5 Jahren in der 
jetzt bestehenden Form manifestiert. 

l l /s Jahr habe ich die Patientin sehr haufig besucht und keine 
bemerkenswerte Veranderung an dem allgemeinen Aussehen des Haut- 
leidens wahrgenommen. Die im Winter auftretenden Frostbeulen safsen 
nur an den sonst gesunden Partien und hatten keinen Einflufs auf die 
Affektion. Im Winter waren gewohnlich die Finger kalt; die Flecke 
und die Tumoren zeigten dann eine grofsere Harte und ein dunk- 
leres Kolorit als im Sommer. Mitunter jedoch konnte ich an den Fin- 
gern die Gegenwart sehr kleiner roter Flecke konstatieren, welche wie 
gewohnliche Teleangiektasien aussahen und sich in der Nachbarschaft 
von schon ein wenig erhabenen und mit verhornter Epidermis bedeckten 
befanden, und ich verfolgte die allmahliche Entwickelung derselben 
bis zu kleinen Tumoren. 

Zum Zwecke des Studiums der Affektion leitete ich keine Behand- 
lung ein, sondern beschrankte mich darauf, einige der Tumoren zur 
histologischen Untersuchung mit dem Messer zu entfernen. Seit mehr 
als einem Jahre ist an diesen Stellen noch kein Anzeichen eines Re- 
cidivs aufgetreten. 

Histologie. 

Die Schnitte der in Alkohol absol., Osmiumsaure und in FLEMMING- 
scher Losung geharteten Praparate wurden nach verschiedenen Methoden | 
gefarbt. Die Hauptveranderung sitzt in dem Papillarkorper, von wo j 
die sekundaren Veranderungen in dem Stratum spinosum und corneum 
herrfihren. An den vereinzelten Stellen, wo der Beginn des Prozesses 
vorliegt, sind die Papillen stets verschmachtigt und wie zusammen- 
gedruckt; ihre Kapillaren sind deutlich erweitert, oder es findet sich 


statt derselben eine weite, fast cylindrische, vertikal gerichtete Offnung, 
die mit roten Blutkorperchen gefiillt ist. In der mittleren und tiefen 
Cutisschiclit sieht man fast iiberall zahlreiche weite Lymphspalten, 
von denen einige voll von Blutkorperchen sind, und vereinzelte, etwas 
dilatierte Blutkapillaren. Zwischen den Bindegewebsbiindeln liegen 
hier und da Wanderzellen, und stellenweise scheint der Anfang einer 
entziindlichen Infiltration vorhanden zu sein. Die Epidermis hat fiber- 
all eine stark verdickte Hornschicht mit normalen Hornzellen. Im 
Stratum lucidum normalerweise das Eleidin in Tropfchen und in 
kleinen Lachen. Zahlreiche normale Ausffihrungsgange. Stratum granu- 
losum stark hypertrophisch, grofser Gehalt an Keratohyalin. Stratum 
spinosum nicht verdickt. 

Bei weiterem Fortschreiten des Prozesses, wie er sich gewohnlich 
in der Mitte der Geschwfilste findet, wandeln sich eine grofse Zahl von 
Papillen in wirkliche Blutraume um, die, ziemlich regelmafsig geformt, 
bald einfach, bald durch ein oder mehrere Septen abgeteilt sind, so 
dafs sie ein kavernoses Aussehen bekommen. Man findet solche 
Blutraume auch mitten im Stratum spinosum, im Stratum corneum 
und tiefer im subpapillaren Gewebe der Cutis, wahrend andere Male 
die interpapillaren Epidermiszapfen in Form von sehr zarten, gewun- 
denen und unregelmafsigen Epithelialziigen tief in die Cutis eindringen, 
sich an ihren Enden teilen und tiefer gelegene Blutraume begrenzen. 
Wir haben also in jedem Tumor sowohl ein kavernoses Blutgewebe 
als eine Epidermishypertrophie in Form eines echten Keratoms — 
daher der Name i>Angiokeratom.i. 

Da die Blutraume des Papillarkorpers gegen die Epidermis vor- 
rficken, so treten Erscheinungen von Kompression der Epidermis auf, 
und mitunter auch von Blutanschoppung. von seroser Transsudation, 
von Blaschenbildung und von Markhohlen in der Hornschicht. Soviel 
fiber die kleinen Tumoren. 

In den planen Flecken ist die Veranderung der Cutis wie die 
oben beschriebene: weite, Blutkorperchen enthaltende Hohlungen im 
Bindegewebe, stellenweise im Papillarkorper weite Gefafsraume, die 
sich ausdehnen und die Epidermis drficken. Jedoch sind die letzteren 
Veranderungen seltener und nie so entwickelt wie in den kleinen Tu¬ 
moren. Die Hornschicht ist immer verdickt, sonst normal. 

Diagnose. 

Die aufsern Erscheinungen der kleinen Tumoren ffihren leicht zu 
dem Gedanken an Keratome. Doch mufs man das, was ich Angio' 
keratom nenne, vom einfachen Keratom (Verruca vulgaris) unter- 
scheiden. Die Differentialdiagnose ist leicht, wenn man das eigen- 
tfimliche Kolorit des Angiokeratoms beachtet, welches auf Druck ver¬ 
schwindet, um nach Aufhoren desselben sofort wieder zu erscheinen, 
und auf die Veranderungen, welchen die Farbe durch Kalteeinwirkung 
unterliegt. 

Da das Angiokeratom eine Mischgeschwulst ist, so kann sie nicht in 
eine der von Auspitz aufgestellten Abteilung eingereiht werden, oder 
man mfifste sie sowohl in die 7. Klasse der Epidermidosen als in die 
8. Klasse der Chorioblastosen stellen. Deshalb ziehe ich es vor zu sagen, 
dafs sie zu den homooplastischen Geschwfilsten der Haut gehort, den 
Unterschieden gemafs, welche Unna in seiner Schrift fiber Fibro- 
keratom aufgestellt hat. 
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Angiokeratoma. 

By 

Vittorio Mibelli. 


History of the case. 

LOUISE PALAZZI, 14 years old, from Rosignano Marittimo (Italy) 
residing at Siena in St. Catharine Pension, has had the following affection 
for some years. 

On the dorsal surface of the fingers, especially on the middle and 
terminal phalanges, several small transparent tumours are to be seen, 
of the size of a hempseed, some almost spherical in shape, others 
larger and longer. They are lead-coloured, but some are violet 
or dark red, with still darker superficial points. Their surface is 
rough and sometimes prickly. These tumours are of the consistence 
of horn, and are sharply defined from the surrounding skin which does 
not manifest the slightest sign of inflammation. Scattered between 
them are small spots almost of the size, of a grain of corn, the 
centres of which are of a darker red colour than the periphery. The 
epidermis covering them is hard, almost horny, but smooth and with 
out a trace of desquamation. Here and there are seen transition-forms 
between the spots and the tumours described above. The peculiar 
colour of the spots and tumours disappears completely under pressure. 

Similar lesions are observed upon the dorsal surface of the toes, 
but are not so numerous nor so well formed as those on the fingers. 
There are no constitutional disturbances and no local subjective sympt¬ 
oms. The girl suffers every winter from chilblains, but otherwise is 
perfectly healthy. 

The cutaneous affection is not congenital; it appears to have devel¬ 
oped slowly, and has manifested itself in its present form only within 
the last five years. 

The patient has been visited frequently for a year and. a half 
and no noteworthy change in the general appearance of the lesions 
has been perceived. The chilblains which appear during the winter 
were situated only on parts of the skin otherwise healthy and had no 
influence on the affection. In winter the fingers were usually cold, and 
the pots and tumours seemed to be harder, and their colour darker 
than in summer. Occasionally, however, the presence of small red 
spots could be seen, which resembled teleangiectases and were co¬ 
vered already by a slightly elevated and horny epidermis. The 
gradual development of these spots into the small tumours was 
observed. 

For the purpose of studying the disease no treatment was employed 
beyond the excision of some of the tumours for histological study 
More than a year has passed since these tumours were excised, and 
there is no sign of their recurrence. 

Histology. 

The sections of the specimens hardened in absolute alcohol, 
osmic acid and in Flemming’s solution were coloured by different 
methods. The principal change was seated in the papillary body 
from which the secondary changes in the stratum spinosum and cor- 
neum proceed. In isolated places where the process was beginning, 
the papillae had dwindled and appeared pressed together. Their capil¬ 
laries are evidently dilated, or in place of these there occurs a broad 


opening or gap almost cylindrical and directed vertically, which is 
filled with red blood corpuscles. In the middle and deep layers of the 
cutis are several broad lymphspaces, some of which are filled with 
blood corpuscles, and isolated and somewhat dilated blood capillaries. 
Between the connective tissue bundles here and there lie wandering- 
cells and in certain places is seen the commencement of inflammatory 
exudation. The horny layer of the epidermis is thickened, and the 
cells are normal. The eleidin in the stratum lucidum appears as is 
usual in the form of drops and little pools. There are numerous normal 
excretory ducts. The stratum granulosum is much hypertrophied, and 
contains an unusual quantity of keratohyalin. The stratum spinosum 
is not hypertrophied. By the continuation of the process a large 
number of papillae in the centre of the growth are converted into 
actual blood spaces, which are of tolerably regular formation, some¬ 
times are divided by a single septum sometimes by several, so that 
they acquire a cavernous appearance. These blood spaces are also 
found in the middle of the stratum spinosum, in the stratum cor- 
neum and deeper in the subpapillary tissue of the cutis. In other places 
the interpapillary epithelial cones penetrate deeply into the cutis in 
the form of very slender, spiral, irregular prolongations which divide 
at their extremities and border deeper lying blood spaces. We have 
thus in each tumour both a cavernous blood space (Angiome) and an 
epithelial hypertrophy in the form of a true keratoma — hence the 
name » Angiokeratoma «. As the blood spaces in the papillary bodies 
encroach upon the epidermis, the latter becomes gradually com¬ 
pressed and sometimes engorgement, serous exudation, formation of 
vesicles, and medullary cavities are seen in the horny layer. 

So much for the small tumours. In the simple spots the alteration 
in the cutis is similar to that described above : cavities in the connective 
tissue containing blood corpuscles, here and there in the papillary 
bodies broad vascular spaces, which expand and compress the epi¬ 
dermis. The latter alterations however are rarer and not so developed 
as in the small tumours. The horny layer is always hypertrophied, other¬ 
wise normal. 

Diagnosis. 

The external appearance of the small’ tumours suggested the 
diagnosis of keratoma. We must however distinguish what I call 
Angiokeratoma from simple keratoma (verruca vulgaris). The differ¬ 
ential diagnosis is easy when the peculiar color of the Angiokeratoma 
is considered — a colour which disappears under pressure and im¬ 
mediately reappears when the pressure is removed, and also the changes 
which the colour undergoes under the influence of cold. 

Since the Angiokeratoma is a mixed tumour, it cannot be classi¬ 
fied in one of the division formed by Auspitz, as it partly belongs 
to the 7 th class of epidermidoses, and partly to the 8 th class of chorio- 
blastoses. Therefore it is preferable to classify it with the homoeo- 
plastic tumours of the skin, as a vascular variety of the subclass of 
mixed tumours, which UNNA has established in his memoir upon 
fibrokeratoma. 





International. Atlas 



Ker atoderm ia. symmetrica erythematosa, 
von Ernest Besnier. 


N9V 




A.ngiokeratoma 
von "Vittorio HVXibelli. 







VI. 


Ulcus molle mammae. 


Von 

A. POSPELOW. 


Krankengeschichte. 

Nastasja Fedorawa, 25 Jahre alt, Dienstmagd, auf- 
genommen in das MjASSNiTZKische Kranken’naus am 10. Januar 
1884. Verheiratet. Ivrank seit 6 Wochen. (Nr. der Kranken¬ 
geschichte 442, Bett 5.) — An der Innenflache der linken 

kleinen Labie und symmetrisch an der rechten, desgleichen am 
Orificium urethrae und an der obern Kommissur befinden 
sich Geschwiire. Letztere haben zernagte und unterminierte 
Rander und einen graulichen, gangranosen Anflug und 
vertieften Boden. Die Haut an den andern Stellen, des¬ 
gleichen die Schleimhaute bieten nichts Abnormes. Die Lymph- 
drlisen linkerseits sind vergrofsert, jedoch gegen Druck un- 
empfindlich; die iibrigen normal. Es wird Acid, carbol. c. 
Axungia 2 : 100 verordnet. Nach Verlauf einer Woche 
reinigten sich die Geschwiire, wurden seichter und begannen 
zu vernarben. Kauterisation mit Hollenstein. — 20. Januar. 
Die Geschwiire bluten. — 22. Januar. Sie verschlimmern sich. 
Jodoform. — 24. Januar. Ihr Aussehen wird besser. — 27. Ja¬ 
nuar. Die Geschwiire vernarben. Auf der rechten Brustwarze i 
ein Ulcus molle, halbmondformig. 01 . carbol. — 29. Januar. 
Die Geschwiire an den Genitalien heilen. das an der Warze ! 
vergrofsert sich. — 1. Februar. Das Geschwiir an der Warze ; 
wird grofser und runder. Jodoform. Cauterisatio provocatoria 
am rechten Vorderarm gemacht. — 2. Februar. Keine Reak- 1 
tion. Exsudativer Rand und Rotung um die kauterisierte j 
Stelle. — 8. Februar. Das Geschwiir auf der Warze ver¬ 
grofsert sich. Jodoform und Acid, carbol. in oleo. — 11. Fe¬ 
bruar. Menstrua; das Geschwiir auf der Warze vergrofsert sich 
an seinem obern Rande. — 15. Februar. Das Geschwiir auf 
der Warze fangt an sich zu reinigen. — 17. Februar. Um 
den Kauterisationsschorf bildet sich Eiterung. Mafsige An- 
schwellung ringsum. — 18. Februar. Die Geschwiire an den 
Genitalien sind vernarbt, das an der Warze wird. reiner. — 
19. Februar. Das Geschwiir fast ganz rein. — 21. Februar. 


i Die Geschwiirsrander beginnen wieder unrein zu werden. — 
j 22. Februar. Das Geschwiir reiner. Der Kauterisationsschorf 
hat sich zur Halfte abgelost, deshalb abgeschnitten. — 24. Fe¬ 
bruar. Der iibrige Teil des Schorfes entfernt. — 25. Februar. 
Die Oberflache granuliert. — 29. Februar. Das Geschwiir 
vernarbt. — 1. Marz. Es erscheint eine Geschwulst an der 
hintern Pharynxwand, resistent, schmerzlos, fluktuiert kaum 
merkbar.— 3. Marz. Fluktuation deutlich. Temperatur: abends 
37,0, morgens 37,3. — 9. Marz. Bei der Probepunktion ent- 
leert sich nur Serum. Ordiniert: Kal. jod. 1,0 taglich. — 
13. Marz. Die Geschwulst wird kleiner. — 22. Marz. Die 
Geschwulst ist klein und blafs geworden. — 28. Marz. Kal. jod. 
i,3 pro die. Friktionen mit Ungu. griseum 2,0 taglich. — 
3. April. Geschwulst unverandert. Cauterisatio provocatoria 
noch nicht geheilt. — 12. April. Die Geschwulst zwar blasser, 
jedoch harter geworden. — 18. April. Gingivitis und Stoma¬ 
titis mercurialis. — 21. April. Menstrua. — 26. April. Patientin 
mit einer Verldeinerung der Geschwulst im Rachen zur weitern 
Behandlung in ihrer Wohnung aus dem Hospital entlassen 
nach 23 Friktionen a 2,0 und taglichem Gebrauch von a 2,0 Kal. 

Epikrise. 

Der vorliegende Fall stellt nach meiner Uberzeugung ein 
Ulcus molle mammae, also eine sehr seltene Afifektion, wenn 
nicht ein Unicum vor. Die einzig mogliche Verwechslung 
ware die mit einer gummosen Ulceration der Mamma. Hier- 
fiir kommt die Rachenafifektion zweifelhafter Natur in Betracht. 
Aus dem Umstande jedoch, dafs die Geschwulst, trotzdem sie 
im Rachen im Hospital zum Vorschein kam, folglich — ihren 
gummosen Charakter zugegeben — eine recente war, der Be¬ 
handlung mit Kal. jod. nicht wich, und bei dem vollstandigen 
Fehlen von Syphilis in der Anamnese, erscheint der Schlufs 
ungerechtfertigt, dafs hier ein periostales Gumma vorlag. Alle 
sonstigen Symptome bei der Kranken sprachen aber fur die 
\ Diagnose eines Ulcus molle. 
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Soft chancre of the breast. 


By 

A. POSPELOW. 


History of the disease. 

NASTASJA Fedokawa, 25 years old, maid-servant, married, ad¬ 
mitted to the Mjassnitzki hospital January 10 th , 1884. The affection 
commenced 6 weeks ago. 

Ulcers are situated symmetrically on the inner surfaces of the 
labia minora, likewise on the urethral orifice and on the upper com¬ 
missure (fourchette). The margins of these ulcers are irregular and 
undermined, while their bases are sunken and covered with a grayish 
gangrenous membrane. The surrounding skin and also the mucous 
membranes present no abnormal appearence. The lymph glands on 
the left side are enlarged but not sensitive to pressure; the other 
lymph glands are normal. Carbolic acid with adeps praeparatus 2 : 100 
was prescribed. In the course of a week the ulcers became cleaner, 
and shallower, and began to cicatrise. Cauterisation with solid silver 
nitrate was employed.—January 20 th . The ulcers bleed. — January 22 d . 
They become worse, Iodoform used. — January 24 th . Their appear¬ 
ance begins to improve.—January 27 th . The ulcers cicatrise. A half¬ 
moon shaped soft chancre is observed upon the nipple of the right 
breast. Treated with carbolic oil.—January 29 th . The ulcers upon 
the external genital organs heal; that upon the nipple enlarges.-— 
February I st . The ulcers upon the nipple become larger and rounder; 
treated with Iodoform. Counter-irritation by cauterisation applied to the 
right forearm. —February 2 d . No reaction. Exudation from margin 
of, and redness around the cauterised spot. — February 8 th . The ulcer 
upon the nipple enlarges, Iodoform and carbolic acid in oil employed. 

— February 11 th . Menstruation; the ulcer upon the nipple enlarges at 
its upper margin.—February 15 th . The ulcer upon the nipple begins 
to clean. — February 17 th . Suppuration occurs around the cauterisation- 
scab, moderate swelling round about the part. — February 18 th . The ulcers 
upon the external genitals are cicatrised, that on the nipple is cleaner. 

— February 19 th . The ulcer is almost quite clean.—February 21 st . 


The margins of the ulcer begin to look unhealthy again. — February 22 d . 

| The ulcer is cleaner. The cauterisation-scab has partially separated, 

1 the separated part whs therefore cut of. — February 24 th . The remaining 
! portion of the scab separates.—February 25 th . The surface granulates. 

— February 29 th . The ulcer cicatrises. — March I st . A tumor appears 
| on the posterior wall of the pharynx, which is resistant, painless, with 
fluctuation scarcely observable.— March 3 d . Fluctuation evident. Tem- 
I perature : evening 37,0° C., morning 37,3° C.—March 9 th . An explorative 
; puncture yielded only serum. 1 gr daily of jodide of potassium is ordered. 

| —March 13 th . The tumor is smaller. — March 22 d . The tumor is 
1 small and has become pale.—March 28 th . Iodide of potassium 1,3 pro 
I die. Innunction with gray oint ment 2,0 daily. — April 3 d . Tumor 
! unchanged. Cauterisation not yet healed. — April I2 lh . The tumor is 
! paler but has become harder.—April 18 th . Gingivitis and stomatitis 
| mercurialis. — April 22 d . Menstruation. — April 26 th . Patient leaves the 
; hospital to be further treated in her lodgings, the tumor in the throat 
: having diminished in size, and after 23 innunctions with 2,6 ung. griseum 
j and the daily use of Iodide of potassium. 

Remarks. 

The case is in my opinion one of soft chancre of the breast, a 
j very rare affection, if not unique. The only possible confusion would 
! be with a gummatous ulceration of the mamma. The more doubtful 
I nature of the affection of the throat must be taken into consideration. 

I From the circumstance that the tumor appeared while the patient 
j was in the hospital it follows —its gummatous character being granted — 
j that it was a recent one. The fact that it did not yield to Iodide of 
j Potassium, and the complete absence of any history of syphilis seems 
! to justify the conclusion, that the tumor was not of the nature of a 
| periosteal gumma. All the other symptoms in the patient argued 
j furthermore in favour of the diagnosis of Ulcus mol/e or soft chancre. 


Chancrelle (chancre simple de la mamelle). 

PAR 

A. POSPELOW. 


Histoire de la maladie. 

NASTASIA FEDORAWA, 25 ans, domestique, mariee, malade depuis 
6 semaines, entre le 10 janvier 1884 a l’hopital Mjassnitzki, lit n° 9, 
n° 44 du recueil d’observations. 

A la face interne de la petite levre gauche et symetriquement a 
la face interne de la petite levre droite et aussi au niveau de l’orifice 
de l'ur&thre et au niveau de la fourchette se trouvent des ulcerations 
a bords ronges, decolles, assez profondement creusds, et a fond re¬ 
converts d’une matiere gangreneuse et grisatre. Le reste du tegument 
externe et des muqueuses ne presente rien d’anormal. 

Les ganglions lymphatiques du cote gauche sont augmentes de 
volume, cependant ils sont indolents a la pression. Les autres ganglions 
sont normaux. On prescrit une pommade a l’acidecarbolique et a 
l’axonge: Axungia 2 : 100. 


Au bout d’une semaine, les ulcerations se sont detergees et ont 
commence a se cicatriser. 

20 janvier. Les ulcerations saignent. — 22 janvier. Les ulcerations 
prennent un mauvais aspect: Iodoforme. — 24 janvier. Leur aspect 
devient meilleur. — 27 janvier. Les ulcerations se cicatrisent. On voit 
apparaitre sur le mamelon droit une ulceration chancrelleuse, semi- 
lunaire. Acide carbolique. —- 29 janvier. Les ulcerations situees au 
niveau des organes gdnitaux se guerissent, celle qui est situee sur le 
mamelon augmente. — 1 fevrier. L’ulceration du mamelon devient 
plus grande et plus ronde. Iodoforme. On fait sur l’avant-bras droit 
une cauterisation provocatrice. — 2 fevrier. Pas de reaction. Bords 
exsudatifs et rougeur autour de la region cauterisee. — 8 fevrier. L’ul¬ 
ceration du mamelon augmente. Iodoforme et acide carbolique dans 
l’huile. — 11 fevrier. Menstrues. L'ulceration du mamelon augmente 



au niveau de son bord superieur. — 15 fevrier. L’ulceration du ma- 
melon commence a se deterger. — 17 fevrier. II se produit de la 
suppuration autour de l’eschare produite par la cauterisation provoca- 
trice. Gonflement notable autour de celle-ci. — 18 fevrier. Les ulce¬ 
rations des organes genitaux sont cicatrisees. Celle du mamelon se 
nettoie. — 19 fevrier. L’ulceration du mamelon est presque complete- j 
ment detergee. — 21 fevrier. Les bords de l’ulceration commencent a | 
prendre un aspect sale. — 22 fevrier. L’ulceration redevient plus propre. 
L’eschare de cauterisation s’est detachee a moitie, c’est pourquoi on 
l a coupee. — 24 fevrier. On a enleve le reste de l’eschare. — 25 fevrier. 
La surface de l’ulceration prend un aspect granuleux. -— 29 fevrier. 
L'ulceration se cicatrise. — 1 mars. II se produit un gonflement au 
niveau de la paroi posterieure du pharynx, resistant, indolent, a peine 
fluctuant. — 3 mars. La fluctuation devient plus nette. La temperature 
est de 37 0 le soir et de 37,3° le matin. — 9 mars. Lorsqu’on fait 
une ponction dans le gonflement, il n’en sort que dfi serum. On pre¬ 
sent tous les jours 1 gr d’iodure de potassium. — 13 mars. Le gon¬ 
flement diminue. — 28 mars. Iodure de potassium 1,3 par jour. 
Frictions avec l’onguent gris 2,0 par jour. 3 avril. Le gonflement 
n’a pas change d’aspect. L’ulceration consecutive a la cauterisation 


provocatrice n’est pas encore guerie. — 12 avril. Le gonflement a 
pali, mais est devenu plus dur. — 18 avril. Gingivite et stomatitc 
mercurielles. — 21 avril. Menstrues. — 26 avril. La malade quitte 
l’hopital pour continuer a se soigner chez elle avec 23 frictions a 2,0 
et emploi journalier de l’iodure de potassium. 

Epikrise. 

D’apres ma persuasion, le cas precedent constitue un cas de 
chancrelle (chancre simple de la mamelle) par consequent un cas ex- 
cessivement rare sinon unique. La seule confusion possible pourrait etre 
faite avec une ulceration gommeuse de la mamelle. En ce sens plaidrait 
la lesion pharyngee de nature douteuse. Mais le fait que la tumeur du 
pharynx, bienqu’elle se soit montree a l’hopital, par consequent (tout 
en reconnaissant son caractere gommeux) etait recente et ne cedat pas 
a un traitement par 1’iodure de potassium: enfin le manque total de 
syphilis dans 1’anamnese, paraissent autoriser a admettre qu’il y avait 
ici anterieurement une gomme periostique. Mais tous les autres 
symptoms observes chez la malade plaidaient en faveur du diagnostic: 
Chancrelle (chancre mou.) 
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PROSPECTUS. 


ast jeder Dermatologe wird im Laufe seiner klinischen oder praktischen Thatigkeit, der eine haufiger, der 
andere seltener, einen Fall von Hautkrankheit beobachiet haben, welcher sich, ohne den Thatsachen Gewalt anzuthun, 
nicht unter eine der bereits bekannten Krankheitstypen einreihen lafst. Wer ein regeres Interesse fur sein Fach hat, 
wird auf Grund einer moglichst genauen und detaillierten Beobachtung eine Farben-Skizze oder eine Photographie 
anfertigen; wenn er das seltene Gliick hat, einen geeigneten Kiinstler zur Verfiigung zu haben, ein farbiges Wachs- 
modell herstellen lassen. Die Mittel und Wege aber, uni Yergleiche anzustellen und die Meinung der Fachgenossen 
kennen zu lernen, fehlen im allgemeinen ganzlich. 

Meistenteils werden deshalb die wissenschaftliche Aufzeichnung der Beobachtung und die kunstlerische 
Darstellung des seltenen Falles in einem Fache des Arbeitstisches vergraben bleiben, nur gelegentlich einem 
Interessenten zu Gesichte kommen. Wird aber eine Veroffentlichung vorgenommen, so andert das in der Regel 
auch nur wenig an der Sachlage, da der Charakter der gewahlten Zeitschrift zumeist eine fiir die sichere Erkenntnis 
geniigende Illustration verhindern wird. 

So wird ein vielleicht hochinteressantes, bei moglichem Vergleich mit anderen, sehr wichtiges Krankheitsbild 
der allgemeinen Kenntnis entzogen. Wieviel wertvolles Material mag auf diese Weise schon der Wissenschaft 
verloren gegangen sein! 

Aus diesem Grunde wird ein periodisches Unternehmen der Dermatologie und somit der Wissenschaft 
iiberhaupt wertvolle Dienste leisten konnen, welches sich die Aufgabe setzt, unbekannte oder. seltene Hautkrankheiten 
— wie sie von den verschiedenen Dermatologen nicht nur einer Stadt, eines Landes, sondern der ganzen Welt 
beobachtet werden — in moglichst vollendeter Reproduktion vorzufiihren. Damit waren dem Einzelnen Mittel und 
Wege gegeben, seine Beobachtungen den Fachgenossen vorzulegen; die Erkenntnis der Krankheitsformen wiirde 
gefordert; durch die ermoglichte Vergleichung mit ahnlichen konnte der neu beobachtete Fall voraussichtlich bald 
einer bestimmten Gruppe von Dermatosen eingereiht und endgiiltig klassifiziert werden. 

Der Internationale Atlas soil also in erster Linie den Fortschritten der dermatologischen Wissenschaft 
dienen, im Gegensatz zu alien bisherigen Atlanten, welche vorzugsweise padagogische Zwecke. verfolgen; keinem der- 
selben wird das neue Unternehmen Konkurrenz machen, zu jedem vielmehr eine wertvolle, notwendige Erganzung bilden. 

Es wird auf einen auserwahlten Leserkreis gerechnet, von dem ein jeder jedes Heft mit eigener Kritik 
empfangen und der Natur des Inhalts nach nicht ohne besondere Anregung aus der Hand legen wird. Da dieser 
Atlas sich lediglich dem Fortschritte der Dermatologie dienstbar macht, wird auf die Dauer kein Dermatologe, der 
an dem Fortschritt seiner Wissenschaft teil nimmt, dieses Werk entbehren konnen. An Teilnahme — das kann 
nach den bisher angemeldeten Subskriptionen ausgesprochen werden -— fehlt es dem Unternehmen schon jetzt nicht. 

Alle wirklich seltenen und ganz einzig in ihrer Art dastehenden Falle sind zur Aufnahme willkommen; zunachst 
wird die Bedingung an dieselben gekniipft, dafs sie noch nicht anderweitig publiziert sind oder doch wenigstens in 
einer leicht zuganglichen Zeitschrift oder einem Einzelwerk einem grofseren Kreise von Dermatologen noch nicht 
vorgelegen haben. Spater mag es im Interesse des Verstandnisses einzelner Falle liegen, friiher. bereits veroffentlichte, 
aber bisher unverstandene oder iibersehene Falle zum Vergleiche heranzuziehen. An Material wird es gewifs nicht 
mangeln, und es ist mehr die Frage, Avie dasselbe richtig zu redigieren und wie der begleitende Text derjenigen 
Falle, welche aufgenommen Averden sollen, am besten einzurichten sei. Die Herausgeber entscheiden liber die 
Aufnahmefahigkeit eines vorgeschlagenen Falles lediglich nach dem Prinzip der Seltenheit. Da aber gerade 
in diesem Punkte die Erfahrungen aller Lander variieren, so ist der Meinungsaustausch unter den Herausgebern als 
Kontrolle iiber die Frage, ob ein Fall eine solche originelle Seltenheit reprasentiert, durchaus unentbehrlich. Auch die 
subjektiv originelle Auffassung einer sonst nicht seltenen Krankheit bedingt nicht die Aufnahmefahigkeit in unserm Atlas. 

Der Text zu den Tafeln Avird jedesmal in deutscher, englischer und franzosischer Sprache veroffentlicht Averden. 
Derselbe soli, so zusammengedrangt Avie moglich, enthalten: 

1. Krankengeschichte. Anamnese, Status, Decursus, Behandlung. 

2. Womoglich die Resulfate histologischer, bakteriologischer und experimentell pathologischer Untersuchungen. 

3. Differential-Diagnose. 

4. Des Autors Ansicht iiber Wesen, Stellung im System, Namengebung. 

Das Unternehmen erhofft die thatkraftige Unterstutzung aller Dermatologen. 

Bis sich ein haufigeres Erscheinen als notwendig enveist, Averden jahrlich zwei Hefte im grofsten I-'olioformat 
ausgegeben werden. Einzelne Hefte Averden vorlaufig nicht abgegeben. Das Unternehmen ist nicht auf eine bestimmte 
Anzahl von Heften begrenzt, ebensoAvenig ist eine Abteilung in Serien oder Bande geplant, wodurch anderseits eine 
eventuelle kiinftige Zusammenfassung von Jahrgangen nicht ausgeschlossen ist. 

Der Subskriptionspreis fiir die in einem Jahre erscheinenden Hefte betragt M>. 20.—. Nach Ablauf des 
Erscheinungsjahrs Avird eine wesentliche Erhohung des Preises vorbehalten. 

Bestellungen nehmen die meisten Buchhandlungen des In- und Auslandes, soAvie die unterzeichnete Yerlags- 
buchhandlung entgegen. 
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Dermatite pustuleuse chronique en foyers a progression excentrique. 

Par 

H. Hallopeau. 


Etat actuel. 

L. G., age de 50 ans, presente des foyers multiples de 
dermatite pustuleuse, des macules consecutives a des foyers 
eteints et des lesions suppuratives de la muqueuse buccale. La 
partie inferieure du tronc et la partie superieure des cuisses 
sont occupees en avant et sur les cotes par un vaste placard 
d’une coloration brun fence. Ses contours sont nets, et, par 
places, poly-cycliques. Le tegument est notablement epaissi k 
son niveau. On y remarque des saillies plus ou moins indurees; 
leur volume varie de celui d’un grain de millet a celui d une 
piece de cinquante centimes. La pigmentation n est pas uni¬ 
forme ; de nombreux points plus colords tranchent sur le fond 
brun. Sur cette plaque, qui correspond dans la plus grande 
partie de son etendue a des foyers eteints de dermatite, evo- 
luent actuellement des foyers en pleine activite. La lesion eld- 
men taire est une vesico-pustule du volume d’un grain de millet; 
le liquide quelle renferme, d’emblee tres louche, devient 
rapidement tout a fait purulent; elle est entouree d’une 
petite aureole rouge, et souvent l’on peut y constater 1’in- 
duration du derme. Bientot des pustulettes semblables se ddve- 
loppent autour d’elle et ainsi se trouve constitud, par pro¬ 
gression excentrique, un foyer dont les dimensions augmentent 
graduellement; cependant les pustulettes initiales s’ouvrent et 
font place a des croutes generalement peu epaisses ; lorsque 
ces croutes tombent, on ne voit pas d’ulceration, mais une sur¬ 
face d’un rouge sombre et ridee qu’entoure un cercle de pustu¬ 
lettes. 

Ces foyers siegent, pour la plupart, a la peripherie de la 
plaque pigmentee; on en voit quelques uns dans son aire. 
L’eruption est plus abondante sur la verge; les foyers y sont 
conglomeres en forme d’un V dont le sommet arrondi est a 
deux travers de doigts de l’extrdmitd du fourreau. 

En dehors de la grande plaque pigmentee, il sen trouve 
a l’hypogastre, dans la region lombaire, sous 1 aisselle droite, 
a la joue gauche et au menton, plusieurs autres qui presentent 
a leur peripherie les memes foyers de suppuration; certains 
d’entre eux ferment une saillie de pres d un centimetre. Les 
poils ne tombent pas. 

On voit sur le bord libre et sur la face muqueuse des 
levres de nombreuses vesico-pustules. La langue presente quel¬ 


ques pustulettes; elle est creusee en tous sens de sillons 
entrecroises. 

A la face interne des joues, existent des saillies volumineuses 
que separent des sillons profonds ; elles sont rouges et sup- 
portent des foyers miliaires de suppuration ; on voit la meme 
alteration sur le voile du palais et les amygdales. 

Commemoratifs. 

La maladie a debute il y a 15 mois ; les eruptions, d’abord 
tres circonscrites, se sont etendues progressivement. Au mois 
d’aout, L. G., alors dans le service de Monsieur le professeur 
Fournier, a et 6 presente par Monsieur Feulard au congres 
international de dermatologie et de syphiligraphie. 

Traitement. 

Les applications alternatives d’iodoforme, de pommade et 
de solution boriquees amenent une amelioration rapide; la 
plupart des foyers sont en voie de regression quand, apres 
cinq semaines de sejour a l’hopital, le malade demande a sortir. 

Anatomie ftathologique. 

L’examen histologique, pratique par Monsieur Darier, a 
porte sur un fragment de peau excise sur le bord meme de 
la plaque; la lesion a ce niveau etait nettement pustuleuse et 
vegetante (durcissement a l’alcool, coloration au picrocarminate 
d’ammoniaque, au carmin alund etc). 

L’alteration qui frappe a premiere vue consiste dans un 
enorme accroissement des papilles et des bourgeons inter- 
papillaires. Les papilles ont une longueur qui est plus de vingt 
fois la longueur normale ; elles sont en mdme temps tres elar- 
gies surtout a leur sommet et oedematiees ; leurs vaisseaux, 
tres apparents, sont dilates et beants ; il y a peu de cellules 
lymphoi'des infiltrees dans leur voisinage. 

Les bourgeons interpapillaires sont tres allonges, elargis et 
parfois rami fids a leur extremite profonde ; ils sont formes de 
cellules malpighiennes souvent un peu etirees ; les couches 
cornee et granuleuse, dont l’epaisseur n’est pas en general tres 
accrue, penetrent souvent en entonnoir dans les boyaux epi- 
dermiques les plus larges. 

Le derme proprement dit est normal, sauf un oedeme assez 
marque, surtout autour des vaisseaux et des glandes sudori- 
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pares ; celles-ci ont leur structure normale ; il n'y a pas de folli- 
cules pileux dans les coupes. 

La couche papillaire presente partout une infiltration dif¬ 
fuse par des cellules lympho'ides ; cette infiltration est moderee, 
sauf en certains points oil Ton voit de veritables petits abces: 
ceux-ci constituent la lesion essentielle et la plus caracteris- 
tique. Presque tous ces abces correspondent par leur hauteur 
au tiers inferieur des bourgeons interpapillaires ; un petit 
nombre plus el eves sont ouverts a l’exterieur et recouverts 
par des croutes. Ils siegent, les uns dans ces bourgeons eux- 
memes, c’est-a-dire dans le tissu epidermique, d’autres dans le 
tissu conjonctif du corps papillaire ; quelques uns empietent 
a la fois sur les deux tissus. 

L’examen des coupes n’a pas permis de determiner quelle 
est la lesion primordiale qui commande la formation de ces 
abces. Quand ils siegent dans le tissu epithelial, leur contenu 
a generalement disparu dans les manipulations; leur paroi est 
formee de cellules epitheliales tassees, deformees et ayant subi des 
alterations qu’il est presque impossible de bien analyser apres 
Taction de l’alcool; entre ces cellules, il y a de nombreux 
elements migrateurs et des globules de pus. Les abces du 
tissu conjonctif sont constituds par des amas circonscrits de 
cellules lympho'ides; a leur centre, le tissu fondamental est dd- 
truit et les cellules lymphoi'des sont en ddgdndrescence granulo- 
graisseuse. A la pdriphdrie, elles sont plus vivaces et infiltrent 
les mailles du tissu conjonctif. Pour ce qui est des quelques 
abces a cheval sur le bord des bourgeons dpidermiques, leur 
paroi est en partie epitheliale et en partie conjonctive. 

Quelques coupes colorees en vue de rechercher les microbes 
(par la methode de Weigert notamment) ont montre des 
microcoques dans la croute externe et dans quelques abces 
ouverts a l’exterieur, mais, dans les abces profonds, on n’en 
voit pas dont le nombre et la distribution soient tels qu’on 
puisse leur attribuer la formation de ces abces. 


On peut en somme conclure a une dermatite pustuleuse, 
mais 1’insuffisance de la biopsie n’a permis d’en elucider ni le 
processus, ni la nature. 

Diagnostic. 

On pourrait penser k une syphilide: le mode de debut 
constant par des pustulettes superficielles sans apparence d’in¬ 
filtration du derme suffit a dcarter ce diagnostic; ajoutons que, 
chez la malade atteinte d’eruptions identiques que nous avons 
presentee au congres international de dermatologie, les lesions 
suppuratives se sont, a plusieurs reprises, etendues au tissu cel- 
lulaire sous-cutane, qu’elles se sont multiplies par auto-inocu¬ 
lation, qu’elles ont donne lieu plusieurs fois a des souleve- 
ments phlycteno'ides de l’epiderme par de vastes collections 
purulentes, enfin qu’elles ont completement resiste au traite- 
ment par le mercure et l’iodure de potassium, caracteres qui 
les differencient nettement des manifestations de la syphilis. 

Il ne s’agit pas d’un impetigo herpetiforme d’Hebra: la 
longue duree, la benignite, les lesions buccales, l’extension au 
tissu cellulaire des suppurations, l’epaississement et l’induration 
du derme qu’elles entrainent a leur suite, l’absence de troubles 
de la nutrition generate sont des caracteres qui en differencient 
cette dermatite. 

Classification nosologique. 

Ce cas et celui que nous avons communique fan passe au 
congres de dermatologie sont les seuls de cette nature qui 
aient ete publies jusqu’ici. Ils constituent une espece morbide 
nouvelle. 

C’est une forme d’ infection pyogenique chronique limitee 
aux teguments. On pourra la denommer scientifiquement le jour 
oil Ton connaitra l’agent infectieux qui en est la cause prochaine 
et les conditions de receptivite pour cet agent. L’etiquette que 
nous lui avons appliquee n’est done que provisoire. 


Dermatitis pustulosa chronica mit excentrisch wachsenden Herden. 

Von 

H. Hallopeau. 


Status praesens. 

G. L., 50 Jahre alt, weist neben zahlreichen Herden von bestehender 
Dermatitis pustulosa und solchen Stellen, die friiher der Sitz einer der- 
artigen Entziindung waren, auch Vereiterungen der Mundschleimhaut 
auf. Der untere Theil des Rumpfes sowie die oberen Abschnitte der 
Schenkel sind vorn und an den Seiten dunkelbraun gefiirbt. Die Ver- 
fiirbung hort uberall plotzlich auf und ist zum Teil kreisformig begrenzt. 
Die so befallene Haut ist merklich verdickt und mit mehr oder minder 
harten Erhabenheiten von Hirsekorn- bis 50 centimes-Stuck-Grofse 
besetzt. Die Farbe ist nicht uberall gleichmafsig, zahlreiche dunklere 
Punkte heben sich von dem braunen Untergrunde ab. Auf dieser so 
geschilderten pigmentierten Strecke, die zum grofsen Teil mit ausge- 
heilten Herden von Dermatitis zusammenfallt, befinden sich zur Zeit 
wieder Herde in voller Entwickelung; dieselben setzen sich aus hirse- 
korngrofsen vesiko-pustulosen Elementen zusammen. Jedes Element 
enthalt eine urspriinglich triibe Fliissigkeit, die aber schnell eitrig wird, 
und ist von einem roten Hof umgeben; haufig kann man an der be- 


treffenden Stelle eine Hautverhartung beobachten. Indem sich nun 
um solch vesiko-pustuloses Element sehr bald ahnliche Eiterknotchen 
entwickeln, so bildet sich ein excentrisch wachsender Herd von all- 
mahlich zunehmender Grofse. Im weiteren Verlauf offnen sich dann 
die alteren Pusteln, und an ihrer Stelle bilden sich mafsig dicke 
Krusten, die beim Abfallen keine Geschwiirsflache hinterlassen, sondern 
eine dunkelrote, faltige Stelle, umgeben von einem Kreis von Pusteln. 

Die beschriebenen Herde sitzen zum grofsten Teil an der Peri¬ 
pherie der pigmentierten Flache, einzelne allerdings auch in deren 
Mitte. Am Gliede ist der Ausschlag sehr reichlich, die Herde stehen 
hier in Form eines V, dessen abgerundeter Scheitel etwa zwei Finger 
breit von der Spitze der Vorhaut entfernt ist. 

Aufser dieser grofsen Pigmentflache finden sich nun noch auf dem 
Hypogastrium, in der Lendengegend, unterhalb der rechten Achsel 
hohle, auf der linken Wange und am Kinn mehrere kleinere mit den 
namlichen Eiterherden an der Peripherie, einzelne von ihnen ragen bis 
zu 1 cm iiber die Haut hervor. — Die Haare fallen nicht aus. 

Am freien Rand und auf der Schleimhaut der Lippen zahlreiche 
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Vesiko-Pusteln; auf der nach alien Richtungen durchfurchten Zunge 
einzelne Eiterknotchen. 

Auf der Innenflache der Wangen befinden sich umfangreiche, 
durch tiefe Furchen getrennte Knoten von roter Farbe und mit kleinen, 
miliaren Eiterpfinktchen besetzt. Auf die namliche Erscheinung trifft 
man am Gaumen und an den Mandeln. 

Anamnese. 

Die Krankheit begann vor 15 Monaten, der anfangs umschriebene 
Ausschlag hat sich allmahlich ausgebreitet. Im August wurde Patient, 
der sich damals auf der Abteilung von FOURNIER befand, durch 
Feulard dem internationalen Kongrefs fiir Dermatologie und Syphilis 
vorgestellt. 

Therapie. 

Unter der abwechselnden Anwendung von Jodoform, Borsalbe und 
Borlosung trat schnell Besserung ein; die meisten Herde befanden 
sich, als Patient nach 5wochentlichem Aufenthalt im Krankenhaus seine 
Entlassung wfinschte, auf dem Wege der Besserung. 

Pathologische Anatomic. 

Die von Darier ausgeffihrte mikroskopische Untersuchung wurde 
an einem Stuck Haut vorgenommen, das aus dem Rande der oben 
beschriebenen grofsen Pigmentflache stammte; der Ausschlag war an 
dieser Stelle ausgesprochen pustulos und noch im Entstehen begriffen. 
Hartung in Alkohol, Farbung mit Ammoniak-Pikrokarmin u. s. w.) 

Was bei der mikroskopischen Untersuchung zuerst in die Augen 
fallt, ist ein ungeheures Wachstum der Papillen und der interpapillaren 
Zapfen. Die Papillen sind mehr als 20 mal so lang wie im Nor- 
malen, dabei sind sie sehr vergrofsert, namentlich an der Spitze und 
odematbs; ihre Gefafse sind ansehnlich, sehr erweitert und klaffend 
(, beants ), einige wenige Lymphkorperchen befinden sich in der Nach- 
barschaft. 

Die interpapillaren Zapfen sind sehr verlangert, vergrofsert und 
an ihrem tieferen Ende teilweise verzweigt; sie setzen sich aus Mal- 
pighischen Zellen zusammen, die haufig etwas verlangert sind; die 
Hornschicht, sowie die Kornerschicht, die im ganzen nicht sehr ver- 
grofsert sind, dringen vielfach trichterformig in die grofseren Epidermis- 
schlauche ein. 

Die eigentliche Cutis ist normal, abgesehen von etwas Oedem, 
das namentlich um die Gefafse und die Schweifsdriisen herum starker 
erscheint; letztere sind ebenfalls normal; man findet in den Schnitten 
keine Haarfollikel. 

Die Papillarschicht ist durchweg mit lymphoiden Zellen infiltriert; 
jedoch ist diese Infiltration im ganzen geringfiigig und steigert sich 
nur an einzelnen Punkten zu wirklichen kleinen Abscessen; aus diesen 
Abscessen besteht der eigentliche Ausschlag. P'ast samtliche Abscesse 
erreichen ein Drittel der Hohe der interpapillaren Zapfen; nur 
einige erreichen die freie Oberflache und sind dann mit Krusten be- 
deckt. Einige von ihnen sitzen in den Zapfen selber. d. h. in dem 
Epidermisgewebe, andere im Bindegewebe des Papillarkorpers, noch 
andere wieder durchsetzen beide Gewebe. 


Bei der Priifung der Schnitte liefs sich eine Ursache fur diese 
Abscefsbildung nicht finden. Der Inhalt der im Epidermisgewebe 
sitzenden Abscesse ging bei den verschiedenen Vornahmen meistens 
verloren; ihre Wand bestand aus geschrumpften (tassee) difformen Epi- 
thelialzellen, welche infolge der Alkoholeinwirkung schwer zu be- 
schreibende Veranderungen eingegangen waren. Zwischen diesen 
Zellen fanden sich viele Wanderzellen und Eiterkorperchen. — Die 
Abscesse des Bindegewebes bestanden aus umschriebenen Haufen 
von Lymphzellen; im Innern stiefs man auf Detritus und die Lymph- 
zellen daselbst befanden sich in kornig-fettigem Zerfall. Nach der 
Peripherie zu waren sie^ noch jung und infiltrierten die Maschen des 
Bindegewebes. Die Wand einiger Abscesse, die auf dem Rand der 
Zapfen ritten, war zum Teil epithelial, zum Teil bindegewebiger 
Natur. 

Bei einigen nach WEIGERT gefarbten Schnitten fanden sich in der 
aufseren Kruste und in einzelnen Abscessen Mikrokokken, jedoch waren 
sie, wenigstens in den tiefer liegenden Abscessen, nicht zahlreich genug, 
um ihnen die Schuld an der Eiterbildung auf burden zu konnen. 

Es handelte sich im vorliegenden Krankheitsfall also nur um eine 
Dermatitis pustulosa. Leider hat uns die Untersuchung fiber das 
Wesen dieser Krankheit keine weiteren Aufschlfisse geliefert. 

Diagnose. 

Man konnte den Ausschlag fiir ein Syphilid halten; jedoch schon 
der regelmafsige Beginn mit kleinen, oberflachlichen Pusteln, anscheinend 
ohne jede Hautinfiltration, schfitzt vor diesem Irrtum; zum Uberflufs 
hat bei der von mir auf dem internationalen Kongrefs fur Dermato¬ 
logie vorgestellten Kranken die Eiterung sich erstens zu wiederholten 
Malen auf das Unterhautzellgewebe ausgedehnt; die einzelnen Elemente 
haben sich ferner durch Auto-Inokulation vermehrt, drittens ist es durch 
massenhafte Eiteransammlung mehrfach zu phlyktanoider Epidermis- 
Abhebung gekommen, und endlich liefs eine antisyphilitische Behand- 
lung vollig im Stich, lauter Umstande, die deutlich genug gegen 
Syphilis sprechen. 

Auch von einem Impetigo herpetiformis Hebra kann nicht die 
Rede sein, denn die lange Dauer, der gfinstige Verlauf, die Verande¬ 
rungen im Munde, die Eiterungen im Zellgewebe und die infolge dessen 
auftretende Verdickung und Verhartung der Haut, das Fehlen von 
Storungen des Allgemeinbefindens — alle diese Symptome schliefsen 
jene Dermatitis aus. 

Nosologie. 

Dieser Fall, sowie derjenige, den ich voriges Jahr auf dem derma- 
tologischen Kongrefs mitteilte, sind die beiden einzigen, bis jetzt ver- 
offentlichten derartigen Falle. Sie bilden eine nene Krankheitsform, 
bei der es sich um eine auf die Haut beschrankte, chronische Eiter- 
infektion handelt. Ihren Platz im System konnen wir ihr erst an- 
weisen wenn wir das infektiose Agens kennen, das sie hervorruft, und 
die Bedin°-ungen, unter denen es zur Geltung komrrit. Die von mir 
o-ewahlte Bezeichnung ist einstweilen nur eine vorlaufige. 


Chronic pustular Dermatitis in patches which spread pei iphei ally. 

By 

H. Hallopeau. 

a large plaque of a deep brown colour. Its borders are well marked, 
and in places polycyclic. The skin over it is decidedly thickened. 
More or less indurated eminences may be seen; their size ranging 
from that of a millet-seed to a sixpence. The pigmentation is not 
uniform; the brownish ground being studded with numerous more 
deeply colored points. On this plaque, the greater portion of which 


Present state. 

L. G., aged 50 years, presents multiple patches of pustular derma¬ 
titis, macules consecutive to old patches, and suppurative lesions on 
the buccal mucous membranes. The lower part of the trunk and the 
1 inner nnrfinn nf the thi.crhs are covered in front and on the sides by 
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corresponds to old patches of the dermatitis, fresh patches of derma¬ 
titis are seen in full activity. The elementary lesion is a vesico-pustule, 
of the size of a millet-seed ; the fluid which it contains, from the first 
thick becomes soon wholly purulent; the pustule is surrounded by a 
narrow zone of redness, which often feels indurated. Little pustules 
soon appear around the fisrt, and thus form a patch which, extending 
peripherally, gradually increases in size; meanwhile the initial pustules 
break, and become covered with a crust (generally rather thin); when 
this crusts fall off, there is not exhibited an ulcer but merely a dark- 
red, roughened surface, surrounded by a circle of little pustules. 

These active patches are seated for the most part at the peri¬ 
phery of the large pigmented plaque; a few, however, may be seen 
on the plaque itself. The eruption is very abundant on the penis; 
the lesions are grouped in the form of a V. Where the rounded apex 
of which is about two finger-widths from the end of the prepuce. 

Besides the large plaque, many other patches are found in the 
hypogastric and the lumbar regions, under the right axilla, on the left 
cheek and on the chin, similar foci of suppuration showing on their 
borders. Some of them rise above the level of the skin to the height 
of almost I cm. The hair has not fallen out. 

On the border of the lips and on their mucous surfaces, there are 
numerous vesico-pustules. The tongue presents a few small pustules; 
and is furrowed in every direction with interlacing lines. On the inner 
surface of the cheeks there are large eminences separated by deep 
furrows; which are red in colour, and are covered with miliary foci of 
suppuration; similar lesions appearing on the soft palate and on the 
tonsils. 

History of the disease. 

The disease commenced fifteen months ago; the eruptions at first 
circumscribed, spread steadily. In August 1889 the patient, then under 
the care of Professor FOURNIER, was shown by Mr. FEULARD at the 
international congress of dermatologists and syphiligraphers. 

Treatement. 

Alternating applications of Iodoform and of boric acid ointment 
and lotion led to a rapid improvement; most of the patches of 
pustules being in process of retrogression when the patient after five 
weeks stay left the hospital. 

Pathological anatomy. 

The histological examination was made by Mr. Darier on a 
piece of tissue excised from th§ border of the large plaque; the 
lesion here was distinctly pustular and vegetant. The specimen was 
hardened in alcohol, and stained with picrocarminate of ammonia, 
with alum carmine, etc. 

At the first glance, the most striking change consists of an enormous 
hypertrophy of the papillae and the interpapillary processes. The 
papillae are more than twenty times their normal length; they are at 
the same time much widened, especially at their apices, and oedema- 
tous; their vessels are very distinct, dilated and gaping; there are a 
few lymphoid cells infiltrating the perivascular tissue. 

The interpapillary rete processes are much elongated, widened 
and in places bifurcate at their ends; their cells appear frequently 
somewhat lengthened. The granular and the horny layers are in 
general not thickened, but they dip down in cones into the follicles. 

The cutis vera is normal save that there is a considerable oedema, 
especially around the vessels and the sweat glands; the latter appear 
normal; there are no hair follicles in the sections examined. 

The papillary layer is diffusely infiltrated with lymphoid cells; this 


infiltration is moderate in intensity except at certain points where it 
is so dense as to resemble true small abscesses which constitute the 
essiential and characteristic lesion in the affection. Nearly all the ab¬ 
scesses are at the level of the apices of the interpapillary processes; 
a few of them are higher up, and open on the surface, being covered 
then with a crust. Some of these abscesses are situated in the rete 
pegs themselves (that is to say, in the epidermic tissue), others are in 
the connective tissue of the papillae, a few occupy both tissues at 
the same time. 

The examination of the sections yielded no clue to the nature of 
the primary lesion which determines the formation of these abscesses. 
When the latter were situated in the epidermis, their contents had 
generally disappeared in the necessary multiplications; their walls were 
formed of irregularly heaped up epithelial cells, which were misshapen 
and had undergone changes, the exact nature of which it was impossible to 
determine in specimens hardened in alcohol; among these cells there 
were many leucocytes and pus corpuscles. The abscesses in the con¬ 
nective tissue consist of circumscribed masses of lymphoid cells; in 
their centres the original tissue is destroyed, and the lymphoid cells 
themselves are undergoing granulo-fatty degeneration. At the peri¬ 
phery the cells appear more active, and have infiltrated the meshes 
of the connective tissue. The walls of those abscesses which occupy 
both papilla and rete are composed in part of epithelial, in part of 
connective tissue. 

Sections stained for microorganisms (especially by the Weigert 
method) showed micrococci in the extreme crusts and in those ab¬ 
scesses which communicated with the surface; but in the deeper ab¬ 
scesses the number and distribution of the organisms found will not 
warrant attributing to them the formation of the abscesses. 

To sum up, we have here a pustular dermatitis ; but the examin¬ 
ation did not suffice to elucidate either the nature of the process nor 
its cause. 

Diagnosis. 

The appearances might suggest a syphilide ; but the constant mode 
of origin, by superficial pustules without the appearance of infiltration 
of the skin suffices to negative this diagnosis; add to this that in a 
patient whom I presented to the international congress for dermatology; 
affected with an identical eruption, the suppurative lesions extended, 
for the greater part, to the subcutaneous cellular tissue; that they 
spread by auto-inoculation; that they frequently give rise to phlyctenoid 
prominences on the epidermis consisting of suppurating masses; and 
finally that the affection proved perfectly obstinate to antisyphilitic 
treatement;—characters which differentiate it sharply from the mani¬ 
festations of syphilis. 

It cannot be confused with Impetigo herpetiformis Hebrae; its long 
duration, its benignity, the buccal lesions, the extension of the sup¬ 
puration to the cellular tissue, the resulting thickening and induration 
of the skin and the absence of general disturbances, are characters 
distinguishing our affection from this disease. 

Classification and name. 

This case and the one which I presented last year at the congress 
for dermatology are the only two of their kind published up to the 
present time. They constitute a new species of disease. 

It is a form of chronic pyrogenic infection limited to the integu¬ 
ment. We can give the affection a scientific name when we have re¬ 
cognized the infectious agent which is its immediate cause, and the 
predisposing conditions for this agent. Till then the name given is 
merely provisional. 
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Parakeratosis scutularis. 


Von 


P. G. 

Anamnese. 

Herr A. P., Kaufmann aus Wernigerode, 41 Jahre alt, 
hatte als junger Mann einen rauhen, roten Fleck von geringer 
Ausdehnung am Riicken und lift bestandig an Kopfschuppen. 

Vor einem halben Jahre zeigte sich eine schuppende Affek- 
tion am Kopfe. Dieselbe iiberzog im Laufe von 2 Monaten 
die obere Korperhalfte, befiel darauf beide Unterschenkel, 
links mehr als rechts, und verharrte seitdem in demselben Zu- 
stand. Vor 6 Wochen wurden erst die Nagel befallen. 

Status. 

Kraftiger Mann, mittelgrofs, ziemlich beleibt. Blondes Haar, 
am Korper mafsige Behaarung, blaue Iris. Facies sebor- 
rhoica. Nach Entfernung einer Periicke zeigt sich der ge- 
samte behaarte Kopf mit Ausnahme eines zollbreiten peri- 
pheren Streifens bedeckt mit ungemein dicken, etwas fettig 
sich anfiihlenden, auf der Unterflache mehr kalkigen Borken. 
Dieselben schliefsen die Haare bundelweise in sich. Bei naherer 
Betrachtung zeigen die einzelnen Haare zolllange und langere 
gelbweifse, wachsartige Hornmanschetten, deren Gesamtheit zu 
diesen dem Kopfe dicht anliegenden Borken verschmilzt (Fig. 1). 
Das Haarwachstum ist jedoch nicht in sehr hohem Mafse 
beeintrachtigt. Die Haare sind im Bereich der Borken diinner, 
trockener und grauer geworden als an dem weniger stark 
befallenen, peripherischen Haarsaum der Schlafen und des 
Nackens. An der vorderen Haargrenze besteht eine Corona 
in Gestalt eines V 2 cm bis 1 cm breiten ' haarlosen, roten, sehr 
trockenen und rauhen Hautstreifens (Fig. 1). 

Die mittlere circumnasale und orale Partie des Gesichts, 
ebenfalls die Gegend zwischen und tiber den Augenbrauen ist 
stark eingefettet und gerotet, ebenso die beiden Nasenflugel. 
An den Mundwinkeln sitzen harte, feine, weifse Schuppen. In 
beiden Nasenflugelfurchen zeigen samtliche Follikelmundungen 
feine, senkrecht hervorstehende und dadurch haarahnliche, weifse 
Horncylinder. In dem sehr vollen Barte der Unterkinngegend 
nimmt man stellenweise Rotung mit Bildung feiner Schiippchen 
und weifser Hornmanschetten um die Haare wahr. Im Ohr 
und aufseren Gehorgang finden sich kalkig aussehende Ab- 
lagerungen von Hommassen und feine Horncylinder an den 
Follikelmundungen. 

Die Sternalgegend und die Mittellinie des Bauches, der 


Unna. 

Nabel und die Umgebung beider Brustwarzen werden von 
einer Reihe thaler- bis handgrofser Flecke eingenommen (Fig. 2), 
deren Grundfarbe ein helles Rehbraun ist, ahnlich, jedoch 
heller als die Flecken der Pityriasis versicolor, braunlicher als 
die Flecken des seborrhoischen Ekzems. Die jiingsten der- 
selben tragen eine Gruppe von 6—8 Follikelmundungen, welche 
mit harten Hornkegeln tiber die Oberflache hervorragen. Diese 
den Kegeln der Pityriasis rubra pilaris sehr ahnlichen koni- 
schen Erhebungen sind gelbrot, wahrend nur die sie verbin- 
dende Hautpartie jenes gelbbraunliche Kolorit aufweist (Fig. 2). 
Die grofseren Hornkegel nehmen an der Spitze eine gelb¬ 
weifse bis kreideweifse Farbe an, indem sie sich mit horizontal 
gelagerten Schuppen bedecken (Fig. 2). Wo endlich diese 
Flecke eine grofsere Ausbreitung gewinnen, pflegt im Centrum 
eine starker befallene Partie sich mit einem trockenen, gelb- 
weifsen, aus den Schuppen mehrerer Follikel zusammenfliefsen- 
den mandel- bis pflaumengrofsen (Fig. 3, 6, 7), ganz eigen- 
tiimlich gebauten Schuppenhtigel zu bedecken. Die Ausdeh¬ 
nung derselben ist im allgemeinen konform der Grofse der 
Flecke, doch kommen innerhalb einzelner Flecke auch meh- 
rere getrennte grofse' Schuppenhiigel vor (Fig. 2, rechts von 
der Mittellinie). Das Bild hat sine entfernte Ahnlichkeit mit 
grofsen, mit der konvexen Unterseite nach oben gekehrten 
Favusscutula. 

Auf der Mitte und dem unteren Teile des Sternums be- 
findet sich eine solche auf 6 Flecken sich erhebende Gruppe 
von 8 grofseren Schuppenhiigeln, welche von vielen kleineren 
umgeben sind und deren Langsdurchmesser (1 — i 1 J 2 cm) samt- 
lich quer zur Korperachse verlaufen. Beim Abnehmen einer 
Schuppe, welches sich ohne grofsere Gewalt bewerkstelligen 
lafst, zeigt sich die Haut darunter dunkelrot, feucht und glan- 
zend, nur noch mit basaler Hornschicht bedeckt, nicht nassend, 
nicht blutend (wie bei Psoriasis) und nicht an der Peripherie 
leicht erodiert (wie beim nummularen, seborrhoischen Ekzem). 
Die Follikelmundungen klaffen nach dem Abheben der Schuppen 
weit, da an der Unterseite derselben alle Hornkegel hangen 
bleiben und mit aus der Haut herausgezogen werden. Trotz- 
dem lost sich die Schuppe leicht ab, sowie man nur den ein- 
gefalzten Rand mit einem stumpfen Instrumente gehoben hat. 

Dabei zeigt sich — an den grofseren Schuppen besser als 
an den kleinen wahrnehmbar — eine charakteristische Er- 
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scheinung. In demselben Moment, in welchem die Schuppe 
abgehoben wird, zieht die darunter liegende Haut sich etwas 
zusammen, so dafs die Follikeloffnungen dichter aneinander 
riicken. Zugleich wird der von der Schuppe befreite zuerst 
blasse Fleck dunkelrot, als wenn vorher ein Druck auf dem¬ 
selben gelastet hatte. 

Am Riicken ist ebenfalls die mittlere Schweifsrinne von 
der Affektion befallen (Fig. 3). Ein breiter Streifen zieht sich, 
von der Hohe der letzten Halswirbel, sich stark verjiingend, 
bis zum Kreuzbein hinunter, um sich hier wieder auszubreiten. 
Derselbe besteht ebenfalls aus rotlichen, prominierenden, folli- 
kularen Herden, welche auf einer hellbraunlichen Area auf- 
sitzen. Am Nacken und am unteren Teile des Riickens be- 
decken sich einzelne Follikel mit weifsen Schiippchen, die zum 
Teil konfluieren, aber nur am Nacken zu vier grofsen charak- 
teristischen, buckligen Schildern herangewachsen sind (Fig. 3). 
Die braunlich verfarbte Area, auf welcher diese grofsen Schuppen 
aufsitzen, fiihlt sich aufserst rauh an durch die an den Folli- 
keln reibeisenartig verdickte Hornschicht. 

An der Vorderseite der .Beine zieht sich die Affektion in 
einzelnen versprengten Flecken bis zur Mitte des Oberschenkels 
herab. Getrennt davon zeigt der Unterschenkel eine Reihe 
isolierter, sich an der Peripherie beriihrender, stark geroteter 
Flecke, die bis auf einen aufseren freien Saum mit einer platten, 
dicken, harten, aufsen kreidig aussehenden, innen feucht glan- 
zenden Hornschuppe bedeckt sind (Fig. 4). Einzelne der 
Flecke haben die Grofse des Langsschnittes eines Ganseeies. 

Diese Efflorescenzen des Unterschenkels unterscheiden sich 
von denen des Rumpfes — aufser durch ihren bedeutenden Um- 
fang — einerseits durch die blaulich-rote Area, welche jede 
Schuppe in regelmafsig konzentrischer Weise umgibt, anderer- 
seits durch die Gestalt der Schuppen, welche flach und auf 
der Oberflache unregelmafsig wellig sind wahrend die grofsen 
Schuppen des Rumpfes sich hoch fiber das Hautniveau er- 
heben und auf der Oberflache einen regelmafsig terrassen- 
formigen (Austernschalen ahnlichen) Bau erkennen lassen. 
(Fig. 6). 

Die Arme sind nur an der Streckseite am oberen Teile 
der Oberarme und auf der ganzen Flache der Unterarme von 
zusammenfliefsenden Flecken derselben Affektion bedeckt. Am 
linken Unterarm sind auch auf der Beugeseite vier derartige 
Flecke, von denen einer sich in die Ellenbeuge erstreckt, ohne 
dieselbe auszufiillen. 

Samtliche Nagel des Patienten sind ebenfalls befallen und 
zwar in der Weise, dafs der vordere Teil des Nagelbettes mit 
einer dicken Hornschicht bedeckt ist, wodurch der Nagel (mehr 
an den Seiten als in der Mitte) vom Nagelbett abgehoben 
wird (Fig. 5). Am zweiten und dritten Finger jeder Hand, 
welche am wenigsten befallen sind, erkennt man deutlich, dafs 
es sich ursprunglich nicht um eine Affektion der Nagel- 
platte handelt, sondern dafs diese erst sekundare Verande- 
rungen (Verfarbung, Zersplitterung) erleidet. 

Behandlung. 

Der am 8. Februar 188g in meine Behandlung aufgenommene 
Patient wurde am 17. Marz geheilt entlassen. Die Behand¬ 
lung bestand successive in der Anwendung von Pyrogallol 
(welches starke Reizungen herbeifiihrte), Resorzin- und Schwefel- 


praparaten mit haufigen Seifenbadern kombiniert. Hierunter 
entstand am Kopfe ein kraftiger Nachwuchs junger Haare; auch 
die Nagel waren bis auf eine leichte Verdickung am vorderen 
Ende wieder normal. An Stelle der Flecken des Rumpfes 
war die Haut braunlich pigmentiert, sonst normal. Die Mitte 
derselben, der Sitz der grofsen Schuppen, dagegen zeigte auch 
eine normale, helle Farbe. Auf dem Riicken ist der friihere 
Sitz der Affektion durch eine ganz schwache rotbraunliche 
Verfarbung noch angedeutet. An beiden Unterschenkeln heben 
sich die friiheren Stellen noch durch ein rotliches Kolorit der 
Haut von der Umgebung etwas ab. 

Anatomie . 

Eine anatomische Untersuchung konnte nur an den sekun- 
daren Krankheitsprodukten, den Schuppen und den aus den 
Follikeln entfernten Hornkegeln vorgenommen werden. In 
Bezug auf Pilzbefunde ergaben dieselben ein negatives Re- 
sultat, indem die an einigen Schuppen aufgefundenen Mikro- 
organismen keine allgemeine Verbreitung zeigten. 

Dagegen war der Bau der Schuppen ein ganz eigentiim- 
licher, bei keiner Krankheit bisher gefundener. Fig. 6 und 7 
stellen die grofste Schuppe vom Nacken (Fig. 3) in natiir- 
licher Grofse von der Ober- und Unterseite dar. Die erstere 
ist glatt- und weifs-gelblich, in der Mittellinie gewolbt, von 
den Seiten her etwas zusammengedriickt, mit mehreren Quer- 
riefen versehen und durch alles dieses einem onychogrypho- 
tischen Zehennagel nicht unahnlich (Pig. 6). Die Seitenteile 
der Schuppe sind terrassenformig abgesetzt, ahnlich wie bei 
den Schuppen echter Rupia. Kehrt man die Schuppe um, 
so bemerkt man, dafs dieselbe hohl und ganz diinn ist, so 
dafs die auffallende, mehr als 1 cm betragende Hohe derselben 
lediglich auf ihre stark gekriimmte Gestalt zuriickzufiihren ist. 
In ganz regelmafsigen, den Follikeln entsprechenden Abstanden 
ragen aus dem Grunde und von den Seitenteilen der Innen- 
seite eine grofse Menge dornartiger Hornkegel hervor (Fig. 7). 
Dieselben enden spitz ungefahr in gleicher Hohe, indem sie 
nach dem Rande der Schuppen immer kleiner werden. Wo 
sie an der Innenseite der Schuppe entspringen, verbreitern sie 
sich und bilden, indem sie untereinander verschmelzen, die 
innerste Lage der Schuppe. An einigen Stellen sind zwischen 
den Hornkegeln horizontale Hornplattchen ausgespannt, ohne 
jedoch irgendwo den inneren Hohlraum ganz zu erfiillen. Die¬ 
selben Bilder in verkleinertem Mafsstabe wiederholen sich bei 
alien iibrigen grofsen, schilderartigen Schuppen. Die kleinen, 
isolierten, Morteltropfen ahnlichen Schiippchen zeigen nur die 
Struktur gewohnlicher, ganz aus Hornzellen bestehender, 
trockner Schuppen. Die eigentiimliche Hohlform der grofsen 
Schilder mufs mithin beim Zusammenfliefsen der elementaren 
Schiippchen durch ein neues mechanisches Moment erzeugt 
werden. Ich finde dasselbe in einem besonders grofsen Wider- 
stande, den die einmal gebildete grofsere Schuppe bei ihrer 
weiteren konzentrischen Ausbreitung an ihrem aufsersten ein- 
gefalzten Rande erfahrt. Dafiir spricht erstens der gewolbte 
Bau der grofseren Schilder; die Schuppen schieben sich ter- 
rassenformig iibereinander und biegen sich in der Mitte ein, 
da sie nicht den notigen Platz zur Ausbreitung an der Peri¬ 
pherie finden. Und ebenso spricht dafiir die direkte Beob- 
achtung, dafs beim Abheben der grofseren Schilder die bis 




dahin blasse und gedehnte Haut unter denselben sich zu- 
sammenzieht und stark rotet. Die weniger hohen und hohlen, 
dafiir aber um so weiter in der Flache ausgedehnten Horn- 
schilder der Unterschenkel wiirden dann einem geringeren Wider- 
stande begegnet sein; sie erscheinen auf der Oberflache nur 
leicht wellig geknickt. 

Mikroskopisch bestehen die Schuppen aus Hornzellagen, 
die je nach ihrem Standorte mehr oder minder Fett, im ganzen 
aber nur wenig Fett enthalten. Das meiste beherbergen die die 
Haare zusammenklebenden wachsartigen Hornplatten, aber 
doch nicht so viel, als man nach dem gelben Aussehen ver- 
muten sollte. Die elementaren Hornkegel und Hornsaulen, 
welche aus den Follikeln hervorragen, haben mikroskopisch 
am meisten Ahnlichkeit mit den Hornkegeln der Pityriasis 
rubra pilaris Devergie. Sie sind auch am unteren Ende 
spitz, am oberen breit und bestehen aus tiitenformigen, in ein- 
ander steckenden Hornschalen. (Fig. 8; Kalipraparat; Pikrin- 
saurefarbung). Gewohnlich enthalten die Hornkegel mehrere 
Haare (in der Fig. 8: drei), welche iiber einander in dem Horn¬ 
kegel stecken, also zu verschiedenen Zeiten den Follikel ver- 
lassen haben. Hierbei zeigt sich nun in vielen Fallen der 
merkwiirdige Umstand, dafs die verschiedenen Haare ein un- 
gleiches Kaliber besitzen, und zwar ist das oberste und alteste 
das diinnste Haar. Wenn hierbei nicht der Zufall lauter Fol¬ 
likel mit mehreren Haarbalgen aufgedeckt hat, so wiirde aus 
derartigen Bildern folgen, dafs wahrend des Bestandes eines 
grofsen Hornschildes ein und derselbe Follikel sich mit der 
Zeit vergrofsert und daher dickere Haare produziert hat, was 
bei der leicht entziindlichen Natur der Affektion durchaus 
nicht ohne Analogie ist. 

Differentialdiagnose. 

Die hohlen Hornschilder sind fur sich allein so charakte- 
ristisch und mit nichts anderem vergleichbar, dafs sie in jedem 
neuen Fall die Diagnose prima vista zu stellen erlauben werden. 


Die elementaren Hornkegel haben ihr Analogon bisher nur in 
den Hornkegeln der DEVERGiEschen Krankheit. Aber ihr um- 
schriebenes Vorkommen in kleinen Plaques, an den Pradilek- 
tionsstellen des seborrhoischen Katarrhs, die braunliche Farbe 
der die befallenen Follikel umgebenden Areae am Rumpfe und 
die kolossalen, hohlen Scutulae unterscheiden die hier be- 
schriebene Krankheit auch leicht von der Pityriasis rubra pilaris. 

Epikrise. 

Wir haben es mit einer Anomalie der Verhornung (Para- 
keratose) zu thun, die den Korper herdweise befallt und mit 
leichten, oberflachlichen Entziindungserscheinungen verbunden 
ist. Dieselbe setzt sich an den befallenen Follikeln in die 
Tiefe fort und erzeugt hier eigentumliche Hornkegel. Die 
letzteren verschmelzen mit der abnorm verdickten Hornschicht 
der Oberflache zu grofsen Schildern, welche sich am Rumpfe 
beim weiteren Wachstum bucklig iiber die Haut erheben. Am 
Kopfe werden die Haare durch Hornschilder verklebt, die zu 
einer formlichen Kappe verschmelzen, und im Wachstum ge- 
hemmt. An den Nageln fuhrt die Krankheit zu einer sub- 
ungualen Hornproduktion mit Abhebung der Nagelplatte. An 
den Unterschenkeln tritt der entzundliche Charakter der Affek¬ 
tion in der Umgebung der Schuppen mehr hervor. Die Krank¬ 
heit hat keinen Einflufs auf das Gesamtbefinden; sie ist von 
chronischem Verlaufe und setzt der Behandlung ziemlichen 
Widerstand entgegen. Sie gehort wie alle Parakeratosen wahr- 
scheinlich zu den parasitaren Hautaffektionen. 

Stelhmg im System und Nomenklatur. 

Die Affektion reiht sich ungezwungen an die anderen ent- 
ziindlichen Parakeratosen, speciell an die Pityriasis pilaris De¬ 
vergie an. Ich schlage im Hinblick auf die auffallige schild- 
ahnliche Gestalt der grofseren Schuppen den Namen: Para¬ 
keratosis scutularis fur dieselbe vor. 


Parakeratosis scutularis. 


P. G. 

Patient’s previous history. 

Mr. A. P., merchant from Wernigerode, 41 years of age, had 
when a young man a rough, red spot of moderate extent on the back 
and suffered constantly from scurf on his head. 

Six months ago a scaly affection commenced on the head. This 
extended in the course of two months over the upper half of the 
body, then affected both legs, the left more than the right, and has 
remained in the same condition ever since. The naijs became for the 
first time affected six weeks ago. 

Present condition. 

The patient is a strong man, of moderate stature, but rather cor¬ 
pulent. He has light hair, is moderately hairy on his body, and has 
blue eyes. “Facies seborrhoica. ” On removing his wig the whole of 
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the scalp, with the exception of a peripheral strip, an inch wide, was 
seen to be covered with unusually thick crusts, feeling somewhat 
greasy, which, however, on their under side looked more chalky. 
These crusts enveloped the hairs in bundles. On closer observation 
the single hairs showed cuffs of yellowish white, waxy-like, horny 
substance, an inch long or more, which formed a confluent mass with 
the crusts that lay close upon the scalp (fig. 1). The growth of the 
hair is, nevertheless, not interfered with to any very great extent. The 
hairs in the midst of the crusts have become thinner, dryer and greyer 
than those in the less affected peripheral hairy border over the temples 
and neck. In the front part of this hairy belt occurs a circular strip 
of skin (V* to I cm wide) which is hairless, red, very dry and rough 
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The central part of the face, around the nose and mouth, as well 
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as on the region between and above the eyebrows is greasy in appear¬ 
ance and reddened, and so are the alae of the nose’. Hard, fine, white 
scales occupy the angles of the mouth. In both of the nasal fur¬ 
rows all the follicular openings show fine, white, horny cylinders pro¬ 
jecting perpendiculary, having somewhat the appearence of hairs. In 
the beard, on the submaxillary region, one observes points of redness 
with the formation of fine small scales and white horny cuffs around 
the hairs. In the ear and external meatus are chalky looking de¬ 
posits of horny masses and fine horny cylinders in the mouths of the 
follicles. 

In the sternal region and middle line of the abdomen, the navel 
and around both nipples are a series of spots, which vary from the 
size of a half-crown to the size of a hand (fig. 2). The ground colour 
of these spots is light yellowish brown, similar to—but lighter than— 
the spots of Pityriasis versicolor and browner than those of seborrhoic 
eczema. The most recent of these patches includes a group of from 
six to eight follicular openings, which, together with the hard horny 
cones contained in them, project above the surface. These conical pro¬ 
jections, which are yellowisch red, resemble very closely the cones of 
Pityriasis rubra pilaris, whilst only that part of the skin which unites 
them exhibits the above mentioned yellow brownish colour. The larger 
horny cones assume at their summits a yellow-white to a somewhat 
chalky-white colour and are covered with scales laid on horizontally 
(fig. 2). Where these patches have attained to a greater size their 
central, most affected portion is covered over by a dry, yellow-white, 
most peculiarly formed hillock of scales, from the size of an almond 
to that of a plum, formed by the matting together of the scales of 
several adjoining follicles (figg. 3, 6, 7). The extent of these collections 
of scales, as a rule, bears a direct proportion to the size of the 
patches; although, within the area of a single patch several isolated 
large elevations may occur (fig. 2, to the right of the middle line). 
The structure has a distant resemblance to that of large favus crusts, 
with their convex undersurface turned up. 

Over the middle and lower part of the sternum occurs a similar 
raised group of six patches, containing eight larger scaly elevations, 
which are surrounded by many smaller ones, the longitudinal dia¬ 
meters of which (1 — 1 Vz cm) all run transversely to the axis of the 
body. On removing a scale, which can be effected without much 
force, the skin underneath is found to be dark red, moist and shin¬ 
ing, and only covered by the deepest layers of the horny layer, not 
weeping, or bleeding—as in the case of psoriasis—or slightly eroded 
at the edges—as in nummular, seborrhceic eczema. The mouths of 
the follicles widely gape, after the lifting off of the scales, because 
all the horny cones remain adhering to the latter and are removed 
from the skin together with them. 

Nevertheless the scales come away readily, so that it is only 
necessary to use a blunt instrument to raise their inverted border. 
On doing this one observes—better in the case of the large scales 
than in that of the small ones—a very characteristic appearance. At 
the same time as the scales are being raised the underlying skin to 
some extent contracts, so that the follicular openings shrink and im¬ 
mediately the patch, at first pale, becomes deep red, as if it had been 
previouly subjected to extension. 

The central sweat trough (Schtveifsrinne) on the back is also 
affected by the disease (fig. 3). A broad band, commencing at the 
level of the last cervical vertebra, rapidly decreasing in width, reaches 
to the sacrum below, where it again widens out. This, likewise, con¬ 
sists of reddish, prominent groupes of follicles, situated upon a light 
brown area. On the back of the nack and lower portion of the back 
some follicles are covered by small white scales, which partly coalesce, 
but which only on the neck have developed into four large charac¬ 
teristic humpy, shield-shaped crusts (fig. 3). The brownish discoloured 
area, upon which these large scales stand, feels extremely rough in 
consequence of the grater-like thickened horny layer occupying the 
follicles. 

On the front of the legs the affection extends downwards, in 


single scattered patches, as far as the middle of the thighs. Apart 
from these the legs below the knees exhibit a series of isolated, much 
reddened patches, which touch one another at their edges. These are 
covered as far as their outer free margin by horny scales which are 
flat, thick and hard, externally of chalky appearance—internally moist and 
shining. Some of the spots are as big as a goose’s egg in longitudinal 
section. 

These efflorescences on the legs differ from those on the trunk— 
apart from their considerable extent—on the one hand by their bluish 
red area, which surround severy scale in a regular concentric manner; 
on the other hand, by the form of the scales, which are flat and 
irregularly wavy on the surface, while the large scales upon the trunk 
are raised well above the level of the skin and exhibit upon their 
surface a regular terrace-like structure (like an oyster shell) (fig. 6). 

The arms are only covered on the extensor aspect of the upper 
part of the humerust on the whole extent of the lower arm by con¬ 
fluent patches of the same affection. On the left lower arm, on its 
flexor aspect, are also four similar patches, one of which extends as 
far as to the point of the elbow, but does not completely cover the 
whole of it. 

All the nails of the patient are likewise affected, and in such a 
way that the front part of the nailbed is covered by a thick horny 
layer, which raises the nails more particularly at the sides than in the 
centre, from its bed (fig. 5). On the second and third fingers the least 
affected, of both hands, one recognises clearly that one has not to 
deal with a primary affection of the matrix of the nails, but that the 
above condition has led to secondary changes in them (discolouring 
and splitting). 

Treatment, 

The patient came under my treatment on the 8 th of february and 
was discharged on the 17 th of march, cured. The treatment consisted, 
successively, in the use of pyrogallol (which excited much irritation), 
resorcin and sulphur preparations, combined with frequent soap and water 
baths. Under this treatment a strong new growth of young hairs 
took place on the head, und the nails, with .the exception of a little 
thickening at their free ends, again became normal. The skin, where 
the patches had been on the trunk, was brown (pigmented); other¬ 
wise normal. The central parts of these, previously occupied by the 
large scales, on the contrary, showed a normal, light colour. On the 
back the site of the previous affection is still perceptible owing to a 
very faint red brownish alteration in colour. On both legs the pre¬ 
viously implicated regions are still clearly defined by redness of the 
skin surrounding them. 

Anatomy. 

An anatomical examination could only be undertaken into the 
nature of the secondary, diseased products, i. e. the scales and the 
horny cones removed from the follicles. With regard to the discovery 
of any fungus, only a negative recult was arrived at; as the micro- 
organismus discovered on some of the scales showed no general dis¬ 
tribution. The formation of the scales was, however, most peculiar, 
unobserved previously in any other disease. Fig. 6 and 7 show the 
upper and under sides of the largest scale from the neck (fig. 3) in 
its natural size. The upper side is smooth and white yellowish, arched 
along the centre, towards which the sides appear to have been 
compressed, and is provided with several oblique rings, and con¬ 
sequently presents an appearance not unlike an onychogryphotic toe 
nail (fig. 6). The lateral portions of the scale have a terrace-iike appear¬ 
ance, similar to the scales of true rupia. On turning the scale over it 
is seen to be hollow and quite thin, so that the remarkable height 
—more than 1 cm—is entirely due to its deeply curved shape. At 
regular distances, corresponding to the position of the follicles, are 
protruding from the base and lateral portions of the underside a large 
number of thornlike horny cones (fig. 7). These cones are of about 
equal lengths, though they regularly become smaller towards the edges 





of the scale. At the point where they spring up from the under¬ 
surface of the scale they spread out and by fusing together, one under 
another, form the innermost layer of the scale. Here and there between 
the horny cones project out little horizontal plates of horny substance, 
which, however, in no case completely fill up the concavity in which 
they are found. The same construction was observed, though in a less 
marked degree, in the case of all the other large, shield-like scales. 
The small, isolated scales-like drops of mortar in appearance, ex¬ 
hibited only the structure of ordinary dry scales, such as consist en¬ 
tirely of horny cells. The peculiarly hollow shape of the large “shields” 
must be produced by the running together of the elementary little 
scales, through some new mechanical factor. The explanation of which 
I find in a peculiarly strong resistance offered by the outer inverted 
edge to the further concentric expansion of the scales when once 
formed. This explanation is supported by the arching of the larger 
shield-like, scaly plates; the pushing of the scales over one another 
in terrace-form; and their bending in the middle line, because they 
don’t find the necessary space for their expansion at their periphery. 
Moreover, this explanation is supported by the actual observation that, 
on the liftening off of the larger scales, the till then pale skin, which 
had been previously stretched, contracted and became red. The less 
elevated and hollow, and therefore much more superficially extended 
“horn-shields” on the legs must have met with a slighter resistance. 
They appear on the surface only slightly wavy. 

Microscopically the scales were found to consist of layers of horny 
cells, each of which, according to its position,' contained more ore less 
fat. But the total amount of fat was small. The wax-like horny plates, 
which mat together the hair, contain most fat; but still not so much 
as one might have exspected from their yellow appearance. The ele¬ 
mentary horny cones and horny columns, which protruded from the 
follicles, have, microscopically, the greatest resemblance to the horny 
cones of pityriasis rubra pilaris of DEVERGIE. They are also pointed 
at their lower ends; at their upper they are broad, and consist of 
conical hollow horny shells, inserted one into another (fig. 8 ; prepara 
tion treated with potash ; stained with picric acid). Each horny cone, 
as a rule, contains several hairs (in fig. 8: three), which project, one 
above another, from each cone, having come out of their follicle at 
different times. In this way, in many instances, a remarkable circum¬ 
stance was observed, viz: that the hairs possessed various calibres; 


the uppermost and oldest hair being the thinnest. If, in this case, 
we have not, by accident, uncovered follicles containing several hair- 
sacs, it must follow from such appearances, that during the existence 
of a large “horn-shield” one and the same follicle must enlarge in 
time and produce thicker hair; a result, which—considering the easely 
inflammatory nature of the affection—is by no means without analogy. 

Differential diagnosis. 

The hollow horny shields are so characteristic and so unlike any¬ 
thing else, that they would permit of a diagnosis being made at first 
sight. The primary horny cones seem analogous, so far only to the 
horny cones of DEVERGlEs disease. But their circumscribed appear¬ 
ance in small plaques upon the predilection sites of seborrhceic catarrh, 
the brownish colour of the areas surrounding the affected follicles on 
the trunk, and the enormous, hollow cups distinguish the above de¬ 
scribed disease easily from pityriasis rubra pilaris. 

Remarks. 

We have here to do with an anomaly of cornification (Parakera¬ 
tosis), which attacks the body in groups and is combined with slight 
superficial inflammatory phenomena, which extend deeply down into 
the attacked follicles and produce peculiarly formed cones. The latter 
fuse with the abnormally thickened horny layer of the surface, forming 
large places. These plates then receive additional growths on the 
trunk and raise themselves in humps upon the skin. On the head 
the hairs stick together by means of the horny shields, which are 
matted together into a regular cap and stop the growth of the hairs. 
The disease leads in the nails to a subungual production of horny 
growth which raises the nail from its bed. On the legs the inflam¬ 
matory character of the affection is more marked around the scales. 
The disease has not any influence upon the general health. It takes 
a chronic course, and is rather resistant to treatment. It belongs, like 
all parakeratoses, probably to the skin affections due to parasites. 

Its classification and nomenclature. 

This affection is naturally allied to the other inflammatory para¬ 
keratoses, especially pityriasis pilaris (Devergie). In consequence of 
the surprising shield-like shape of the larges scales I propose for this 
disease the name: Parakeratosis scutularis. 


Parakeratose scutulaire. 

Par 

P. G. Unna. 


Anamnese. 

Mr. A. P., commergant de Wernigerode, 41 ans, etait atteint, etant 
jeune homme d’une petite plaque rouge, rude, siegant au niveau du 
dos et avait toujours des pellicules dans la tete. 

II y a environ 6 mois apparut une affection desquamante au niveau 
du cuir chevelu. Celle-ci envahit en l’espace de 2 mois la moitie supe- 
rieure de la tete, puis les membres inferieurs plus a droite qu a gauche 
et persista depuis cette epoque au niveau des memes sieges. II y a 
un peu plus de 6 semaines que les ongles commencerent a se prendre. 

Etat actuel. 

Homme vigoureux, de taille moyenne, un peu gros, cheveux 
blonds. Le systeme pileux du corps est assez developpe; iris bleu. 
Facies seborrheique. Le malade ayant enleve sa perruque, tout le cuir 
chevelu a l’exception d’une bordure large d’environ I cm apparait 


recouvert de croutes extraordinairement epaisses, un peu grasses au 
toucher, de consistance un peu calcaire dans les parties profondes. Ces 
croutes englobent les cheveux en faisceaux. A un examen plus attentif, 
les cheveux isoles presentent des especes de manchettes d’aspect 
cireux, de couleur blanc-jaunatre, longues d’environ 1 cm et meme 
davantage, dont 1’ensemble se fusionne avec les autres croutes du cuir 
chevelu (fig. 1.) 

La croissance des cheveux n’est cependant pas empechee d’une 
fagon notable. Les cheveux au voisinage des croutes sont plus minces, 
plus secs, et plus gris que dans la region peripherique moins atteinte 
des tempes et de la nuque. A la limite anterieure du cuir chevlu, il 
existe une sorte de couronne sous forme d’une bande cutanee large 
de V* a 1 cm > depourvue de cheveux, rouge, tres seche et rude (fig. 1) 

La region moyennne circumnasale et orale de la face ainsi que la 
region situee entre les sourcils et au dessus, presente un aspect tres 
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gras et rouge. 11 en est de meme des ailes du nez. Aux com¬ 
missures des levres existent des croutes dures, fines et blanches. Au 
niveau des deux sillons naso-labiaux, chaque orifice des follicules pre¬ 
sente des cylindres cornes, blancs, fins, faissant saillie perpendiculaire- 
ment a la surface de la peau et par suite rappellent des petits poils. ; 
Au niveau de la barbe, de la region sous-maxillaire qui est tres 
fournie, on trouve par places autour des poils de la rougeur avec 
croutes minces et manchettes cornees blanches. Dans l’oreille et le 
conduit auditif externe existent des depots d’aspect blanchatre, cal- 
caire, formas par des masses corndes et de minces cylindres cornes 
au niveau des orifices folliculaires. 

La region sternale et la ligne mediane du ventre, le nombril et 
les regions entourant les mamelons sont couverts par une serie de 
taches variant de la largueur d’un thaler a celui de la main, dont 
la couleur fondamentale est d’un jaune chevreuil clair, mais cependant 
plus clair que les taches du pytiriasis versicolor, et plus brun que les 
taches de l’exzema seborrheique. Les plus jeunes de ces taches pre- 
sentent un groupe de six a huit ouvertures folliculaires qui font saillie 
au dessus de la surface de la tache avec leur petite massue cornee. 

Ces massues qui rappellent beaucoup les elevures cornees du pity¬ 
riasis rubra pilaire sont d’un rouge jaunatre, tandisque seul le terri- 
toire cutane qui les reunit presente la coloration jaune brunatre dont 
nous avons parle (fig. 2). 

Les plus grosses massues cornees presentent a leur extremite une 
couleur variant du blanc jaunatre a celui de la craie, en se recouvrant 
de croutes disposees horizontalement (fig. 2). Enfin la, ou ces taches 
presentent une extension plus considerable on trouve d’ordinaire au 
centre une region recouverte d’une sorte d’eievure particuliere formee 
de croutes du volume d’une amande a celui d’un prune seche, d’un 
blanc jaunatre et resultant de la confluence des croutes de plusieures 
follicules (fig. 3, 6, 7.) 

L’etendue de cette eievure est en general conforme a la grandeur 
des taches, cependant, au centre de quelques taches, on peut trouver 
aussi plusieures grosses elevures squameuses separees les unes des 
autres (fig. 2 a droite et la ligne mediane). La figure a une analogic 
eloignee avec les grands godets faviques dont le cote convexe se 
trouverait dirige en dehors. 

Au niveau de la region moyenne et inferieure du sternum, on 
trouve un groupe de huit grosses elevures crouteuses s’eievant au dessus 
de six taches. Ces elevures crouteuses sont entourees de nombreuses 
elevures plus petites, d’un diametre de x cm a 1V2 cm et dirigdes trans- 
versalement au grand axe du corps. En enlevant une croute, ce qui 
se fait facilement, on trouve que la peau sous-jacente est d’un rouge 
foncd, humide et brillante, recouverte encore seulement par la couche 
cornee basale, non suintante, non hemorrhagique comme dans le pso- 
siasis, et non legerement erodee a la peripherie comme dans 1’eczema 
seborrheique mummulaire. Les ouvertures des follicules apparaissent 
grandement ouvertes quand on enieve les croutes, car en enlevant ces 
croutes les masses cornees deviennent adherentes a la face inferieure 
de celles-ci, et sont enlevees avec elles en dehors de la peau. 

Cependant, la croute se laisse detacher facilement des que Ton a 
soulevd son bord avec un instrument mousse. L’on constate au niveau 
des grandes croutes, mieux qu’au niveau des petites, une apparence 
caracteristique. Au moment- ou Ton souleve la croute, la peau sous- 
jacente se retracte un peu de telle sorte que les orifices des follicules 
se trouvent plus rapproches les uns des autres. En meme temps, la 
tache debarrassee de la croute, laquelle tache etait d’abord pale, de- 
vient d’un rouge fonce, comme si auparavant il y avait eu sur elle 
une sorte de pression. 

Au dos, la region rachidienne moyenne est egalement atteinte de 
cette affection (fig. 3). Une large bande s’etend de la derniere ver- 
tebre cervicale, se retrecissant notablement jusqu’au sacrum pour ici 
s elargir de nouveau. Cette bande se compose egalement de foyers 
folliculaires rouges, proeminents, reposant sur un fond bien clair. Au 
cou et a la region inferieure du dos, quelques follicules sont recouvertes 
de croutes blanches lesquelles sont en partie confluentes mais au 


niveau du coif se sont reunies sous forme de quatre grands boucliers 
caracteristiques (fig. 3). La tache brunatre sur laquelle reposent ces 
grosses croutes parait excessivement rude par suite de l’epaississement 
de la couche cornee au niveau des follicules. 

Au niveau de la region anterieure des membres inferieurs, l’affec- 
tion s’etend sous forme de taches disseminees, jusqu’au milieu de la 
cuisse; separee de celle-ci la jambe presente une serie de taches isolees 
se touchant a la peripherie, tres rouges, qui sont recouvertes dans 
presque toute leur etendue (sauf une aureole libre peripherique) par 
une croute cornee plate, epaisse, dure, exterieurement d’apparence 
crayeuse, interieurement d’un brillant legerement humide (fig. 4). Quel- 
ques-unes de ces taches atteignent la grandeur de la section longitudi- 
nale d’un oeuf d’oie. 

Ces efflorescences des membres inferieures se distinguent de celles 
du tronc (outre leur Etendue plus considerable) d’une part, par l'aureole 
d’un rouge bleuatre qui entoure chaque croute d'une fagon reguliere- 
ment concentrique, et d’autre part, par la forme des croutes qui sont 
plates et legerement ondulees a leur surface, tandis que les grosses 
croutes du tronc s’elevent notablement au dessus de niveau de la peau 
et presentent a leur surface externe une apparence imbriquee, en terrasse, 
rappelant l’ecaille d’huitre (fig. 6). 

Les bras sont seulement couverts de taches confluentes de cette 
affection du cote de la surface d'extension de la region superieure des 
bras et sur toute l’etendue des avant-bras. Au niveau de l’avant-bras • 
gauche, on trouve du cote de la surface de flexion six taches sem- 
blables dont une s’etend vers le pli du coude sans toutefois le rem- 
plir. Tous les ongles du malade sont egalement atteints de la fagon 
suivante: la region anterieure du lit de l’ongle est recouverte d’une 
couche cornee epaisse, ce qui fait que l’ongle se trouve soulevd au 
dessus du lit de l’ongle mais plus au niveau des bords qu’au niveau 
du centre (fig. 5). 

Au niveau des 2 e et 3' doigts de chaque main, qui sont le moins 
atteints on reconnait nettement qu’il ne s’agit pas au debut d'une 
affection de 1'ongle lui-meme, mais que celui-ci n’eprouve que des 
alterations secondaires (troubles de la coloration, fendillement). 

Traitement. 

Le malade qui est entre dans mon-service le 8 fevrier 1889 fut 
envoye gueri le 17 mars. Le traitement consista . successivement dans 
l’emploi de l’acide pyrogalli'que (lequel determina une vive irritation), 
de preparations resorcinees ou soufrees avec bains savohneux repetes. 
Sous cette influence il se produisit a la tete une poussee abondante de 
jeunes cheveux; les ongles aussi ne tarderent pas a reprendre leur 
aspect normal, sauf un leger epaississement au niveau de leur ex- 
tremite anterieure. Au niveau des taches du tronc, la peau presentait 
une pigmentation brune, a part cela elle etait normale. Le centre de 
ces taches au contraire, siege des grosses croutes presentait une 
couleur normale claire. Au niveau du dos, le siege anterieure de 1 ’af¬ 
fection est encore indique par une coloration d’un rouge brun tres 
leger. Aux deux jarnbes, on constate encore au niveau des regions 
anterieurement atteintes, une coloration rouge de la peau. 

Anatomic. 

L’examen anatomique ne pufetre pratique que sur les produits 
pathologiques secondaires, c’est-a-dire les croutes et les massues cornees 
retirees hors des follicules. En ce qui regarde les microorganismes, 
cette recherche n’a donne qu’un resultat negatif, car les microbes ren¬ 
contres sur quelques croutes ne se trouvaient pas partout. 

Par contre, la structure des croutes offrait un aspect particulier, 
que jusqu’ici l’on n’a rencontre encore dans aucune autre maladie. 
Les figures 6 et 7 represented la plus grande croute du cou (fig. 3) 
dans sa grandeur naturelle, examinee du cote de sa face externe et 
de sa face interne; sa face externe est lisse et d’un blanc jaunatre, 
legerement bombee au niveau de sa ligne mediane, legerement rata- 
tinee sur les cotes, presentant plusieurs dechirures transversales et rap- 
pellant ainsi un peu un ongle d’orteil atteint d’onycogryphose (fig. 6). 






Les regions peripheriques de la croute declinent en terrasse comme 
les croutes du veritable rupia. Si Ton retourne la croute, on constate 
que celle-ci est creuse et tres mince, de telle sort que sa hauteur qui 
depasse plus d'un centimetre doit etre rattachee a sa forme tres 
bombte. Une grande quantite de massues corntes disposees sous forme 
de piquants font saillie au niveau du fond et des regions peri¬ 
pheriques de la face interne de cette croute. Elies sont disposees d’une 
fagon reguliere correspondant aux orifices des follicules (fig. 7). Ces 
epines cornees se terminent d’une fagon pointue a un niveau tgal, de 
telle sorte qu’elles deviennent toujours plus petits a mesure qu’on se 
rapproche du bord de la croute. A leur point d’origine au niveau de 
la face interne de la croute, elles s’etalent et en se reunissant con¬ 
stituent l’assisse interne de celle-ci. 

En certains points, il existe entre les petites massues cornees de 
petites plaques cornees hortzontales, lesquelles d’ailleurs ne remplissent 
pas completement partout la concavite de la croute. Les memes appa- 
rences, mais a une tchelle plus petite, se retrouvent au niveau de 
toutes les autres grands croutes, disposees sous forme de boucliers. 
Les petits croutes isolees rappelant des gouttes de mortier, presentent 
seulement la structure de croutes seahes entierement constitutes par 
des cellules cornees. La disposition creuse des grandes croutes doit 
done au moment de la confluence des croutelles elementaires, etre dt- 
terminee par un nouveau moment mecanique. Je trouve ce moment 
dans la grande resistance qu’eprouve la grande croute une fois formee 
dans son extension excentrique ulterieure au niveau de son bord ex- 
terne replie. Ce qui vient a l’appui de cette opinion e'est d’une part 
la disposition bombee des grosses croutes; les croutes se superposent 
les unes aux autres sous forme de terrasses, et se plient a leur milieu, car 
elles ne peuvent s’etendre suffisamment a la peripherie. D’autre part 
1’observation directe nous apprend qu’en enlevant les grandes croutes, 
la peau sous-jacente qui jusque la etait pale et tendue se retracte et 
rougit violemment. Les croutes des membres inferieurs lesquelles etaient 
moins tlevtes et moins creuses, mais par consequent plus etendues en 
surface, proviendraient de ce qu’elles ont rencontre dans leur extension 
une resistance moindre ; leur surface est moins ondulee. 

Au microscope les croutes sont constitutes par des couches de 
cellules corntes qui suivant le point examine, renferment plus ou moins 
de graisse, mais peu en general. Beaucoup d’entre elles renferment 
des plaques cornees d’apparence cireuse qui accolaient les cheveux, 
mais pas autant qu’on aurait pu le croire, d’apres la coloration jaune. 
Les massues et colonnettes cornees elementaires qui sortent des folli¬ 
cules presentent microscopiquement une grande analogie avec les mas¬ 
sues cornees du pityriasis rubra pilaire de DEVERGIE. Elles sont 
egalement pointues au niveau de leur extremite inferieure, larges 
au niveau de ieur extremite superieure et constitutes par des tcailles 
corntes en forme de tubes englobts les uns dans les autres (fig. 8: 
Preparation a la potasse, coloration a l’acide picrique). Souvent les 
massues corntes renferment plusieurs cheveux (trois dans la fig. 8), 


lesquels se trouvent placts les uns au dessus des autres dans la 
massue cornte et ont par constquent quittt le follicule a des tpoques 
difftrentes. En outre Ton constate dans plusieurs cas ce fait rt- 
marquable que les difftrents cheveux sont d’un calibre intgal, e’est 
%le cheveu suptrieur et le plus vieux qui est le plus mince. Si 
done le hasard n’a pas recouvert plusieurs follicules avec plusieurs 
paquets de poils, il rtsulterait de ces figures que pendant l’existence 
d’un grand bouclier cornt, un merae follicule s’est agrandi avec le 
temps, et par constquent produit des cheveux plus tpais, ce qui n’est 
pas impossible si Ton tient compte de la nature legeremeut inflamma- 
toire de 1’affection. 

Diagnostic differentiel. 

Les croutes corntes creuses sont par elles-memes si caracttristiques 
et presentent un aspect tellement particular, qu’elles permettront dans 
tout nouveau cas de poser le diagnostic a premitre vue. Seules les 
massues corntes de la maladie de DEVERGIE presentent une analogie 
avec les massues corntes de notre affection. Mais leur disposition 
limitte en petites plaques au niveau des endroits de predilection du 
catarrhe stborrhtique, la coloration brunatre de l’artole qui entoure 
les follicules malades au tronc, et les scutules creuses colossales, 
distinguent facilement notre affection du pityriasis rubra pilaire. 

Epikrise. 

Nous avons affaire ici a une anomalie de la keratinisation (para- 
ktratose) qui atteint le corps par ilots, et est accompagnte de phtno- 
mtnes inflammatoires ltgers et’ superficiels. Celle-ci ptnetre dans la 
profondeur des follicules malades et produit les massues corntes carac¬ 
ttristiques. Celles-ci se fusionnent sous forme de gros boucliers avec 
la couche cornte sous-jacente tpaissie d’un efagon anormale sur le tronc; 
ces boucliers en s’accroissant davantage, se soultvent fortement au 
dessus de la peau. Au cuir chevelu les cheveux sont rtunis par des 
masses corntes qui finissent par se fusionner en un vtritable calotte. 
C’est ainsi que l’accroissement des cheveux est arrett. Au niveau des 
ongles la maladie dttermine une production cornte sous-ungutale avec 
soultvement de l’ongle. Au niveau des membres inftrieurs le caracttre 
inflammatoire de l’affection apparait plus nettement autour des croutes. 
L’affection ne retentit pas sur l’ttat gtntral. Elle prtsente une evo¬ 
lution chronique et offre au traitement une certaine resistance. Comme 
toutes les paraktratoses, elle appartient probablement au groupe des 
affections parasitaires. 

Situation dans un systeme de nomenclature. 

L’affection se rattache tvidemment aux autres paraktratoses in¬ 
flammatoires et en particular au pityriasis pilaire de DEVERGIE. En 
raison de la forme en bouclier des grandes croutes, je propose de lui 
donner le nom de: Parakeratose scutulaire. 
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Adenomata of the sweat glands 

By 

E. C. Perry. 

London. 


Rachel F., aged 31 years, single, a nurse. The disease 
was first noticed by the mother, on the right side of the nose, 
when patient was 10 years old. At the age of 22 the patient 
states that the “pimples” were to be seen in their present 
situations, but that during the last 12 months they have in¬ 
creased in number and size. The patient has always enjoyed 
good health, but is said to have had Jaundice at the age of 
5 years. Her parents, brother and sisters are free from skin 
disease of any kind. 

The patient has a clear, pale complexion. There is no 
seborrhoea; and perspiration • is stated to be scanty on the 
face and scalp even when free over the rest of the body. 

In the situations shown in the drawing, plate IX, there are 
clusters of pale, white papules, solid to the touch, and varying 
in size from a millet seed to a small pea. There are a few 
similar but slightly larger nodules scattered upon the scalp 
amongst the hair, but the neck, ears, shoulders, chest, and 
the rest of the body, are quite unaffected. The papules are, 
and always have been, pale and painless: they are not tender 
upon pressure and have never ulcerated. There is no scarring, 
and the face and body generally are free from comedones 
and telangiectases. When a papule is pricked with a needle, 
nothing but a little clear fluid can be expressed. In some of 
the papules black points can be seen beneath the skin, as 
shown in the drawing. 

Histological examination. 

One of the little nodules was removed from the scalp, 
and one from the face: these were hardened in alcohol, 


stained with logwood, and sections examined with the mi¬ 
croscope. 

The superficial layers of epithelium were thin and the 
Malpighian layer was normal; but on the under surface of the 
corium and in the sub-cutaneous adipose tissue there was to 
be noticed an enormous increase in the size and complexity 
of the sweat gland coils. Many of the cells in the glands 
were loaded with brown pigment, which caused the above men¬ 
tioned appearance of black points, visible to the naked eye 
beneath the skin covering some of the papules. The tissue 
around the glands showed no signs of inflammation, and a se¬ 
baceous gland included in the section was quite normal. 

Diagnosis. 

The diagnosis will in most cases be settled by a micro¬ 
scopical examination of a nodule, but it may be remarked 
that while in Adenoma sebaceum, as observed by Dr. Pringle 1 
there is always a certain amount of concomitant vascular hyper¬ 
trophy, or telangiectiasis, nothing of the sort was present in 
this case. On the other hand, the black points beneath the 
skin which are seen in some of the large papules, and are 
due to pigmentation of the sweat gland epithelium, will be 
absent in uncomplicated Adenoma sebaceum. 

The treatement adopted with complete success by Mr. 
Davies-Colley was the removal at several sittings of the 
growths, some by means of curved scissors, others by the 
scalpel after transfixion with a needle. 

1 British Journal of Dermatology. Jan. 1890. Vol. II. No. 1 and Monatshefte f 
frakt. Dermatologie (Hamburg, Leopold Voss) Vol. X (1890) pag. 197. 
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Adenome der Schweifsdriisen. 

Yon 

E. C. Perry. 

(London.) 


Rachel F., 31 Jahre alt, ledig, Warterin. Die Affektion wurde 
zuerst im 10. Lebensjahr der Patientin von deren Mutter auf der 
rechten Nasenseite bemerkt. Patientin gibt ferner an, dafs schon in 
ihrem 22. Lebensjahr sich Pickeln (pimples) auf den jetzt befallenen 
Gebieten entwickelten, dafs dieselben aber im Verlauf der letzten 
12 Monate an Grofse und Zahl sichtlich zugenommen haben. Das All- 
gemeinbefinden der Patientin ist stets ein gutes gewesen, mit der einzigen 
Ausnahme, dafs sie mit 5 Jahren Gelbsucht durchgemacht haben soli. 
Ihre Eltern und Geschwister bieten durchaus keine Hautanomalien dar. 

Patientin hat einen reinen, blassen Teint. Seborrhoe ist nicht vor- 
handen; die Schweifsabsonderung soil an Gesicht und Kopfhaut nur 
sparlich sein, selbst wenn dieselbe an den tibrigen Teilen des Korpers 
reichlich stattfindet. 

An den durch die Abbildung, Tafel IX., dargestellten Lokalitaten 
finden sich Anhaufungen von blassen, weifsen Papeln, die sich fest an- 
fiihlen, und deren Grofse zwischen der eines Hirsekorns und einer 
kleinen Erbse variiert. Einige diesen ahnliche, aber ein wenig grofsere 
Knotchen sind auf der Kopfhaut zwischen den Haaren verteilt, aber 
der Hals, die Ohren, Schultern, die Brust- und die iibrige Korperhaut 
sind ganz versc'hont geblieben. Die Papeln waxen und bleiben stets 
schmerzlos und blafs; sie sind auf Beriihrung nicht empfindlich und 
sind niemals ulceros geworden. Es ist keine Narbenbildung ent- 
standen, und das Gesicht sowie der Korper im allgemeinen weisen 
keine Komedonen oder Telangiektasen auf. Wenn eine Papel mit 
einer Nadel angestochen wird, so lafst sich ein bischen klare Fliissig- 
keit ausdrucken. Bei einigen der Papeln kann man unter der Haut 
schwarze Punkte wahrnehmen, wie dies durch die Zeichnung auch 
wiedergegeben ist. 

Histologische Unter site hung. 

Von der Kopfhaut und vom Gesicht wurde je ein kleines Knot- 


chen entfernt und nach voraufgegangener Hartung in Alkohol mit 
Hamatoxylin gefarbt. Unterm Mikroskop ergaben die Schnitte, dafs 
die oberflachlichen Epithellagen diinn waren, das Rete Malpighi 
normal; dagegen bemerkte man auf der unteren Flache des Corium 
und im subkutanen Fettgewebe eine enorme Zunahme in der Grofse 
und ’ Vferzweigung der Schweifsdriisenknauel. ,Viele der Driisenzellen 
waren mit braunem Pigment, beladen, was zur Entstehung der oben- 
erwahnten scliwarzen Punkte,- die man an einigen der Papeln in der 
dieselben bedeckenden Haut mit blofsem Auge erkennen konnte, 
fuhrte. Das Gewebe in der Umgebung der Driisen zeigte keine An- 
deutung von Entziindung, und eine im Schnitte mitgefafste Talgdriise 
war von vollig normaler Beschaffenheit. 

Diagnose. 

In den meisten Fallen von Adenomen lafst sich die Diagnose durch 
mikroskopische Untersuchung eines Knotchens entscheiden, es ist aber 
zu erwahnen, dafs, wahrend nach Dr. Pringles 1 Schilderung der Krank- 
heit ein gewisser Grad von begleitender Gefafshypertrophie oder Te- 
langiektasie stets vorhanden ist, bei unserem Falle hingegen sich nichts 
derartiges nachweisen liefs. Andererseits wird man finden, dafs die 
schwarzen Flecke unter der Haut, welche an einigen der grofsen 
Papeln bestanden und auf einer Pigmentablagerung im Schweifsdriisen- 
epithel beruhen, bei. einem reinen Fall von Adenoma sebaceum fehlen. 

Die mit vollkommenem Erfolg von Herrn DAVIES -COLLEY 
ausgefiihrte Therapie bestand in der in mehreren Sitzungen vor- 
genommenen Entfernung der Neugebilde, teils mittelst krummer 
Schere, teils mittelst Skalpells nach vorheriger Durchstechung mit 
einer Nadel. 


1 British Journal of Dermatology. Jan, 1890. Vol. II. No. r, sowie Monatshefte 
f. prakt. Dermatologie (Hamburg, Leopold Voss) Band X (1890) pag. -197. 


Adenome des glands sudonpares 

Par 

E. G. Perry 

(Londres). 


Rachel T., 31 ans, riourrice. L’affection fut en premier lieu con¬ 
state par sa mere sur le cote droit du nez, lorsque la malade etait 
agee de 10 ans. La malade dit qu’a l’age de 22 ans, les boutons se 
presentaient dans leur situation actuelle, mais que dans ces douze der- 
niers mois ils ont augmente de nombre et d’etendue. 

La malade a toujours ete d’une bonne sante, mais elle aurait eu 
la jaunisse a l’age de 5 ans. Ses parents, son frere et ses soeurs n’ont 
jamais eu aucune espece d’affection cutanee. 

La malade a une complexion claire, pale. Elle n’a pas de sebor- 
rhee. Elle dit que la sudation est peu abondante sur la figure et sur 
le cuir chevelu, meme lorsqu’elle est abondante sur le reste du corps. 

Au niveau des regions representees dans la planche IX se trouvent 
des groupes de papules pales, blanches, solides au toucher et variant 
du volume d’un gram de mil a celui d’un petit pois. L’on trouve dis- 


semines sur le cuir chevelu au niveau des cheveux quelques nodules 
semblables, mais un peu plus grands. Mais le cou, les oreilles, les 
epaules, la poitrine et le reste du corps sont completement intacts. 
Les papules sont et ont toujours ete pales et indolores. Elies ne sont 
pas sensibles a la pression, et ne se sont jamais ulcerees. 11 n’y a pas 
de cicatrice; et la face et la figure sont en general indemnes de come¬ 
dones et de telangiectasies. Quand une papule est piquee avec une 
aiguille, on n’en peut exprimer qu’une petite quantite de liquide clair. 
Au niveau de quelques papules, l’on trouve sous la peau des points 
noirs, comme on peut le constater dans la figure. 

Examen histologique. 

On a enleve une petite nodule du cuir chevelu et un petit nodule 
de la face et apres les avoir durcis dans l’alcool, leurs coupes colorees 
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au bois de campeche, furent examinees au microscope. Les couches 
superficielles de l'epiderme etaient minces, et la couche de Malpighi 
etait normale. Mais au niveau de la region inferieure du derme et 
dans le tissu cellulaire graisseux sous-cutane l’on pouvait constater 
que les glomerules des glandes sudoripares etaient extraordinairement 
augmentes de volume et de complexity. Beaucoup des cellules glan- 
dulaires etaient chargees de pigment, ce qui causait l’apparence sur- 
mentionnee de points noirs visibles a l’oeil nu sous la peau recouvrant 
quelques-unes des papules. Le tissu qui entourait les glandes, ne pre- 
sentait aucun signe d’inflammation et une glande sebacee renfermee 
dans la coupe etait absolument normale. 

Diagnostic. 

Le diagnostic sera fixe dans la plupart de ces cas par un examen 
histologique du nodule. Mais il faut remarquer que tandis que dans 


l’adenome sebace, tel qu’il a ete observe par le Dr. Pringle 1 , il y a 
toujours un certain degre d’hypertrophie vasculaire concomittante ou 
de telangiectasie, rien de semblable ne s’observait dans ce cas. D’autre 
part, les points noirs sous-jacents a la peau que Ton observe au nivean 
de quelques-unes des larges papules, et qui sont dus a la pigmentation 
de 1’epithelium des glandes sudoripares, manquent dans l’adenome 
sebace non complique. 

Le traitement adopte avec un succes complet, par Mr. Davies- 
COLLY, fut 1 ’ ablation de plusieurs groupes de ces tumeurs, pratiquees 
soit au moyen de ciseaux courbes, spit avec le scalpel, apr&s les avoir 
traversees au moyen d’une aiguille. 


1 British Journal of Dermatology. Jan. 1890. Vol. II. No. 1 et Monatshefte f. 
prnkt. Dermatologie (Hamburg, Leopold Voss) Vol. X (1890) pag. 197. 
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PROSPECTUS. 


ast jeder Dermatologe wird im Laufe seiner klinischen oder praktischen Thatigkeit, der eine haufiger, der 
andere seltener, einen Fall von Hautkrankheit beobachiet haben, welcher sich, ohne den Thatsachen Gewalt anzuthun, 
nicht unter eine der bereits bekannten Krankheitstypen einreihen lafst. Wer ein regeres Interesse fur sein Fach hat, 
wird auf Grund einer moglichst genauen und detaillierten Beobachtung eine Farben-Skizze oder eine Photographie 
anfertigen; wenn er das seltene Gluck hat, einen geeigneten Kiinstler zur Verftigung zu haben, ein farbiges Wachs- 
modell herstellen lassen. Die Mittel und Wege aber, um Vergleiche anzustellen und die Meinung der Fachgenossen 
kennen zu lernen, fehlen im allgemeinen ganzlich. 

Meistenteils werden deshalb die wissenschaftliche Aufzeichnung der Beobachtung und die kiinstlerische 
Darstellung des seltenen Falles in einem Fache des Arbeitstisches vergraben bleiben, nur gelegentlich einem 
Interessenten zu Gesichte kommen. Wird aber eine Veroffentlichung vorgenommen, so andert das in der Regel 
auch nur wenig an der Sachlage, da der Charakter der gewahlten Zeitschrift zumeist eine fur die sichere Erkenntnis 
geniigende Illustration verhindern wird. 

So wird ein vielleicht hochinteressantes, bei moglichem Yergleich mit anderen, sehr wichtiges Krankheitsbild 
der allgemeinen Kenntnis entzogen. Wieviel wertvolles Material mag auf diese Weise schon der Wissenschaft 
verloren gegangen sein! 

Aus diesem Grunde wird ein periodisches Unternehmen der Dermatologie und somit der Wissenschaft 
iiberhaupt wertvolle Dienste leisten konnen, welches sich die Aufgabe setzt, unbekannte oder seltene Hautkrankheiten 
— wie sie von den verschiedenen Dermatologen nicht nur einer Stadt, eines Landes, sondern der ganzen Welt 
beobachtet werden — in moglichst vollendeter Reproduktion vorzufiihren. Damit waren dem Einzelnen Mittel und 
Wege gegeben, seine Beobachtungen den Fachgenossen vorzulegen; die Erkenntnis der Krankheitsformen wlirde 
gefordert; durch die ermoglichte Vergleichung mit ahnlichen konnte der neu beobachtete Fall voraussichtlich bald 
einer bestimmten Gruppe von Dermatosen eingereiht und endgliltig klassifiziert werden. 

Der Internationale Atlas soli also in erster Linie den Fortschritten der dermatologischen Wissenschaft 
dienen, im Gegensatz zu alien bisherigen Atlanten, welche vorzugsweise padagogische Zwecke verfolgen; keinem der- 
selben wird das neue Unternehmen Konkurrenz machen, zu jedem vielmehr eine wertvolle, notwendige Erganzung bilden. 

Es wird auf einen auserwahlten Leserkreis gerechnet, von dem ein jeder jedes Heft mit eigener Kritik 
empfangen und der Natur des Inhalts nach nicht ohne besondere Anregung aus der Hand legen wird. Da dieser 
Atlas sich lediglich dem Fortschritte der Dermatologie dienstbar macht, wird auf die Dauer kein Dermatologe, der 
an dem Fortschritt seiner Wissenschaft teil nimmt, dieses Werk entbehren konnen. An Teilnahme — das kann 
nach den bisher angemeldeten Subskriptionen ausgesprochen werden —■ fehlt es dem Unternehmen schon jetzt nicht. 

Alle wirkhch seltenen und ganz einzig in ihrer Art dastehenden Falle sind zur Aufnahme willkommen; zunachst 
wird die Bedingung an dieselben gekniipft, dafs sie noch nicht anderweitig publiziert sind oder doch wenigstens in 
einer leicht zuganglichen Zeitschrift oder einem Einzelwerk einem grofseren Kreise von Dermatologen noch nicht 
vorgelegen haben. Spater mag es im Interesse des Verstandnisses einzelner Falle liegen, friiher bereits veroffentlichte, 
aber bisher unverstandene oder iibersehene Falle zum Vergleiche heranzuziehen. An Material wird es gewifs nicht 
mangeln, und es ist mehr die Frage, wie dasselbe richtig zu redigieren und wie der begleitende Text derjenigen 
Falle, welche aufgenommen werden sollen, am besten einzurichten sei. Die Herausgeber- entscheiden iiber die 
Aufnahmefahigkeit eines vorgeschlagenen Falles lediglich nach dem Prinzip der Seltenheit. Da aber gerade 
in diesem Punkte die Erfahrungen aller Lander variieren, so ist der Meinungsaustausch unter den Herausgebern als 
Kontrolle iiber die Frage, ob ein Fall eine solche originelle Seltenheit reprasentiert, durchaus unentbehrlich. Auch die 
subjektiv originelle Auffassung einer sonst nicht seltenen Ivrankheit bedingt nicht die Aufnahmefahigkeit in unserm Atlas. 

Der Text zu den Tafeln wird jedesmal in deutscher, englischer und franzosischer Sprache veroffentlicht werden. 
Derselbe soil, so zusammengedrangt wie moglich, enthalten: 

1. Krankengeschichte. Anamnese, Status, Decursus, Behandlung. 

2. Womoglich die Resultate histologischer, bakteriologischer und experimentell pathologischer Untersuchungen. 

3. Differential-Diagnose. 

4. Des Autors Ansicht iiber Wesen, Stellung im System, Namengebung. 

Das Unternehmen erhofft die thatkraftige Unterstiitzung aller Dermatologen. 

Bis sich ein haufigeres Erscheinen als notwendig erweist, werden jahrlich zwei Hefte im grofsten Folioformat 
ausgegeben werden. Einzelne Hefte werden vorlaufig nicht abgegeben. Das Unternehmen ist nicht auf eine bestimmte 
Anzahl von Heften begrenzt, ebensowenig ist eine Abteilung in Serien oder Bande geplant, wodurch anderseits eine 
eventuelle kiinftige Zusammenfassung von Jahrgangen nicht ausgeschlossen ist. 

Der Subskriptionspreis fiir die in einem Jahre erscheinenden Hefte betragt M>. 20.—. Nach Ablauf des 
Erscheinungsjahrs wird eine wesentliche Erhohung des Preises vorbehalten. 

Bestellungen nehmen die meisten Buchhandlungen des In- und Auslandes, sowie die unterzeichnete Verlags- 
buchhandlung entgegen. 


HAMBURG. 

Hohe Bleichen 18. 


Leopold Voss. 
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Acanthosis nigricans. 

By 

S. P OLLITZER. 




The following case was admitted to Dr. Unna’s Clinic for 
Skin Diseases in Hamburg in July, 1889, and by him very 
kindly entrusted to me for study and publication. 

Mrs. L., aged 62 years, widow. No history of tuberculosis 
or of syphilis. Patient has always enjoyed excellent health. 
The disease for which she consulted Dr. Unna had existed 
for about 8 weeks, and attacked all the affected regions at 
about the same time. There was at first everywhere except 
on the hands a slight pricking sensation which ceased in the 
course of a few days; at the commissures of the lips the 
affection began as, and was at first thought by the patient 
to be, a simple fissure or “crack”. 

Status. 

The disease affects the upper extremities, the neck, the 
mouth, part of the trunk and the genito-crural regions. The 
skin of the hands is in general of a dirty brownish colour: on 
the dorsum manus there are patches of a bluish-grey, some¬ 
what deeper in colour along the courses of the veins. The 
normal areas of the cuticle are very prominent, standing out 
somewhat convex and with a glassy shimmer: some of them 
show several glittering points corresponding to the smaller 
sub-divisions of the cuticular areas. The natural furrows are 
deeply marked, the skin of the entire handstet looking as if it 
were too large for them. On the back of the proximal phalanx 
of the thumb there is a patch the size of a shilling in which 
the dirty discoloration and the prominence of the cuticular 
areas are is especially marked, giving the patch the appearance 
of a diffuse flat wart. The skin of the entire hand is rough 
and inelastic. The palms are slightly darker than normal, 
their furrows and folds are strongly marked and the skin 
feels dry, hard and thickened. 

On the anterior surface of the lower third of the fore-arm 
the peculiar discolouration is very striking and numerous small 
brownish patches (like ephelides) are to be seen. On • the 
dorsal surface of the fore-arms the discolouration is especially 
marked over and along the course of a vein. On the upper 
arms there are several lentil-sized warts which are said to be 
of recent development. 

The neck appears as if encircled by a dirty greyish band 
which sends irregular offshoots downwards towards the 
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sternum, clavicles, shoulders and scapulae, and upwards to¬ 
wards the face. The skin here shows, the changes described 
as existing on the hands, but in a much more marked degree. 
Some of the cuticular areas project above the general level 
almost like papillae, others are flatter; the whole running 
together to form a diffuse, discoloured warty surface. Similar 
changes are seen in both axillae and under both breasts, only 
that here the colouration is rather greyish-white. On the. 
abdomen there are a few horizontal streaky indications of a 
similar condition. The cruro-genital folds and the large labia 
show the same changes in a marked degree. The entire region 
presents a greyish discolouration and diffuse warty prominences, 
the latter especially marked in a greyish-white patch the size of 
a florin, to the right of the vulva. 

There is a slight indication of the disease on the chin and 
on both auricles. 

From the beginning the tongue and mouth have been 
painful. The anterior half of the hard palate is covered with 
fine, granulations resembling small venereal warts but softer 
to the touch than those growths. A few outlying patches of 
a similar growth are seen on the posterior half of the palate. 
The upper surface of the tongue, especially in the middle line 
is covered with more or less prominent condylomatoid growths, 
the morbid process sparing only a narrow strip on each side 
extending from behind forwards to a point about 2 mm from 
the tip. These lateral strips are free from prominences, 
smooth and of a bluish-white colour; and at their borders, as 
they merge into the affected region, there are numerous small 
discrete papillary growths. Underneath the plate of artificial 
teeth the depressions for the teeth on the lower jaw are seen 
to be occupied by similar warty growths. A like condition is 
seen on the mucous membrane of the upper lip and extends 
for about 2 mm beyond the commissures of the lips, as an 
irregular prominent greyish mass (fig. 3). 

Course and Treatment. 

The growth at the commissures of the lips was removed 
under chloroform by the knife, the incision extending well 
into the healthy tissue. The surfaces were brought together by 
sutures and healed well, leaving good linear cicatrices. Notwith¬ 
standing energetic treatment with salicylic acid-cannabisplaister 
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mull, the affection, on other parts, after 4 weeks remained 
practically unchanged. Under the mammae, where a sul¬ 
phur ointment has been used the dark discolouration has in 
parts grown paler, and the epidermis seems somewhat less 
thickened. In the axillae a few decidedly condylomatous growths 
have developed. On the backs of the hands there are large flat 
prominences sharply separated from each other by deep furrows. 

The patient left the clinic somewhat improved but by no 
means cured. 

After a period of quack medication Mrs. L. applied for 
treatment, about 3 months after leaving the clinic, to Dr. 
Michael, to whose kindness I am indebted for notes of the 
further course of the disease. At this time the general con¬ 
dition of the skin was about the same as that recorded above: 
on the mucous membranes of the mouth the growths were 
perhaps a little larger, at the commissures of the lips where 
the cicatrix from the operation was to be seen the growths 
had not returned. A slight amount of oedematous swelling 
of the ankles was noticed. 

The treatment now adopted consisted in the removal at 
intervals of parts of the growth from the mouth by means 
of the curved scissors and cauterisation of the resulting sur¬ 
faces with dilute chromic acid. The affection on the hands 
and other parts was treated with daily inunctions of soft soap, 
and washing with a soda solution. Under this treatment the 
discolouration and the thickening became markedly less, and 
the skin of the hands resumed an almost normal appearance. 
Dr. Michael believes, however, that the favorable result was 
due less to the treatment than to the fact that the affection 
had run its course: for, in the mouth, the little tumours were 
disappearing even where no local application was made. 

The improvement in the condition of the skin and mouth 
was progressive and by the end of February, 1890, the patient 
was practically well, so far as the peculiar affection of the skin and 
mucous membrane was concerned. At the same time, however, 
the oedema of the feet was becoming more marked and 
the patient complained of great general feebleness. Repeated 
examinations of the urine showed neither albumen nor casts, 
but it was observed that the daily quantity was under the 
normal. From about the beginning of February the oliguria 
and the anasarca gradually increased and considerable mete- 
orism was noticed together with a little abdominal ascites. The 
daily quantity of urine steadily diminished — no albumen or 
morphological renal elements being at any time present — till on 
the 8 th of April complete anuria supervened, death resulting 
from heart failure, without signs of uraemia, on April 14 th . A post¬ 
mortem examination was not permitted. The diagnosis of Dr. 
Michael and Dr. Bulau, who met him in consultation, was 
that of Carcinoma occultum. 

Histology. 

For the microscopic examination, besides the material ob¬ 
tained by the operative procedure about the lips, portions of 
skin were excised from the diffuse patch encircling the neck 
and from the dorsum manus, together with several of the 
isolated warty growths on. the upper arms. The specimens 
were hardened in alcohol, embedded in celloidin, and cut with 


a Jung Microtome. Corresponding to the clinical differences, 
the microscopic appearances will be described under the heads 
of 1. Status ichthyosioides (hands, neck, &c.), 2. Status con- 
dylomatoides (lips), 3. Status verruciformis (warty growths 
on upper arm). 

Status ichthyosioides. 

With a low power we see over the slightly hypertrophied 
Malpighian layer the thickened and irregularly heaped-up 
horny layers. In the papillary layer and upper part of the 
corium dilated vessels with slight increase in number of nuclei 
around them. 

With a higher power the abnormal cohesion of the horny 
cells becomes more apparent and the Stratum corneum recalls 
the appearance presented in Ichthyosis. The basal layer' 
(stratum lucidum) is. not proportionally thickened, appearing 
only as a very fine band in contrast to the irregular, hyper¬ 
trophied upper layers. The stratum granulosum is in general 
well marked, perhaps hypertrophied, containing often 4 or 5 
rows of keratohyalin cells. The stratum spinosum is slightly 
broadened, the. inter-papillary portions somewhat prolonged. 
The intercellular spaces are well marked containing here and 
there emigrated white blood corpuscles. Many of the cells 
show nuclei, the chromatine of which is crowded into a semi¬ 
lunar mass indicating a certain amount of oedema. Mitoses 
occur, but not in strikingly large numbers. 

The papillary and sub-papillary layers present decidedly 
dilated blood-vessels and lymph-spaces with an inconsiderable 
round cell infiltration. Very striking however, in suitably stained 
specimens, is the great number of “Mastzellen”. 

In unstained sections pigment cells are seen in unusual 
number - in the cutis: and the palisade layer of the str. spinosum 
contains an abnormal amount of brownish granular pigment. 
The uppermost layers of the stratum corneum contain a slight 
amount of foreign matter entrapped here and there among 
its loosened cells and the entire layer has a diffusely brown- 
yellowish colour. 

Status condylomatoides. (Fig. 4.) 

In the sections of the growth at the commissures of the 
lips, the enormous papillary development and thickening of 
the epidermis is visible to the naked eye. Papillse, with their 
superposed epithelium, occur where the knife has cut in the 
direction of their long axes, which are 6 to 8 mm long. 

Under the microscope we find the same general characters 
as in the sections from the hand and neck. But here the 
hypertrophy affects the stratum Malpighii proportionally more 
than in the other regions, so that the appearance suggests 
very strongly that of Verruca acuminata. Mitoses are numer¬ 
ous not only in the palisade-layer but even as high as the 
middle of the stratum spinosum. The widened intercellular 
lymph-spaces contain numerous leucocytes. The stratum granu¬ 
losum and the • str. corneum are well marked and propor¬ 
tionately thickened, but present otherwise no unusual features. 
The str. papillare and sub-papillare contain great numbers of 
round cells (leucocytes) especially numerous immediately under 
the epidermis. Blood-vessels from this naturally vascular region 
appear much dilated, as compared with those of normal tissue. 




Status verruciformis. (F.igg. 5 u. 6.) 

Sections of the peculiar flat warts from the arms present 
a most striking appearance. The cutis shows little or no 
change: there is perhaps a slight increase in the number of 
nuclei in the neighbourhood of the vessels. The Malpighian \ 
layer is hypertrophied. Passing from the relatively normal skin 
on either side of the wart towards the middle of the section 
the rete pegs become more and more elongated, bifurcate ; 
and club-shaped. From the middle of the section the papillae ! 
have ' disappeared and the thickened epidermis is separated I 
from the cutis by an almost straight line, the papillary layer 
being stretched out or pressed flat by the hypertrophied 
epidermis.- The rete Malpighii itself presents, instead of the j 
normal regular arrangement of its cells in rows or parallel j 
layers, a confused appearance of whirls and gyri, as if their j 
atypical growth has proceeded concentrically from numerous 
points (fig. 6). There are frequent suggestions of “epithelial pearls”. 
A glance at the Plate (fig. 5) will show the impossibility of 
this appearance being due to oblique sections of papillae. This 
structure of the warty growth may probably be considered as 
a peculiar and characteristic phase of development in the case. 

In an affection so manifestly mycotic in its causation, a most 
diligent search was made for germs in the excised tissues. 
All the.usual methods of staining were employed with, on 
the whole, unsatisfactory results. It is true that in 3 sections 
from the lip bacilli were found by the Weigert method in 
the lymph-spaces immediately under the epidermis. These 
bacilli were in colonies of several score- they appeared as 
short, thick . rods which took the stain deeply. I cannot, 
however, attach much value to these facts as my inability to 
find similar germs in sections from other parts, and their 
occurrence in so few sections out of perhaps a hundred in 
which they were looked for, would seem to indicate that their 
occurrence here was due to some accident. 

Diagnosis and Classification. 

In the differential diagnosis of the case Ichthyosis, Kera¬ 
tosis folliculorum, and Verruca acuminata must be considered, 

a. Ichthyosis simplex and hystrix may be excluded, from 
the fact that they are chronic diseases wich manifest 
themselves in infancy and that they affect chiefly the 
extensor surfaces, where as in this case there was, if 
anything, a predilection for the flexor surfaces. 


b. Keratosis folliculorum (Psorospermose folliculaire vege- 
tante, of Darier) differs from this affection in the follow¬ 
ing points. The hyper - keratosis affects the hair 
follicles around which the horny matter accumulates. 
Microscopically, the absence of Psorosperms leaves no 
room for doubt. 

c. Verruca acuminata — the growths on the mucous 
membranes and about the lips bear a strong resem¬ 
blance clinically as well as histologically to the venereal 
wart. But the implication of the skin especially of the 
hands, and parts which are neither warm nor moist 
but on the contrary even exposed; secondly the dark 
colour in our case as opposed to the more reddish 
hue in venereal warts; thirdly, the circumstance that 
venereal warts occur only in circumscribed discrete 
patches which increase, if at all, peripherally, whereas 
in our case the entire surface, as of the hand, was 
covered simultaneously with the new growth. These 
features leave no room for doubt as to the fact that 
we are here dealing with an entirely new disease, not 
in any way related to the acuminate wart. 

Epicrise and Nomenclature. 

No case bearing a close analogy to this has been recor¬ 
ded. That, which perhaps most nearly approaches it, was 
published by Hardaway in his monograph on Papilloma cutis 
under the title of General idiopathic Papilloma, which occurred 
in an infant of seven months. The points of divergence how¬ 
ever are more striking than those of similarity. Dr. Unna, 
who had observed this patient for a prolonged period, brought 
it before the notice of the most experienced membres of the 
Dermatological Congress of Paris 1889 with the illustrations 
now first published, but no one was familiar with the disease. 
I concur in Dr. Unna’s opinion, that the term Papilloma 
and its derivative Papillomatosis are unhappily chosen, Virchow 
having long since insisted that the adjective papillary was a 
permissible epithet for a growth, but not the substantive 
Papilloma. . The denomination: Acanthosis , derived from Au- 
spitz’s group of the Acanthomata has therefore been applied 
to this disease by Dr. Unna in his demonstrations of the 
case. The qualifying adjective (“ nigricans ”) was selected as 
descriptive of the blackish colour of the affected regions. 
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Acanthosis nigricans. 

Von 

S. POLLITZER. 


Der folgende Fall wurde im Juli 1889 in Herrn Dr. UNNA's Klinik 
fiir Hautkrankheiten in Hamburg aufgenommen und von diesem mit 
grofster Freundlichkeit rnir zur Untersuchung und Verofifentlichung 
iiberlassen. 

Frau L., 62 Jahre alt, Witwe. Die Anamnese. ergab nichts von 
Tuberkulose oder Syphilis; Patientin hat vielmehr sich stets der besten 
Gesundheit erfreut. Die Krankheit, urn deren willen sie Dr. Unna 
konsultierte, hatte ungefahr acht Wochen schon bestanden, und es 
waren alle die affizierten Teile zu ungefahr derselben Zeit befallen 
worden. Anfangs hatte sich liberal!, mit Ausnahme der Hande, eine 
mafsige, prickelnde Empfindung gezeigt, war aber nach Ablauf einiger 
Tage wieder verschwunden; an den Kommissuren der Lippen begann 
die Affektion als eine einfache Fissur oder ..Sprung- und wurde von 
der Patientin fiir nichts anderes gehalten. 

Status praesens. 

Die Krankheit betrifift die oberen Extremitaten, den Hals, den i 
Mund, einen Teil des Rumpfes und die Genito-cruralgegend. Die i 
Haut der Hande ist im allgemeinen von schmutzig braunlicher Farbe; i 
auf der Dorsalseite derselben sieht man langs der Venen lokalisiert | 
Flecke von etwas dunklerer, blaulich grauer Farbe. Die normalen 
Oberhautfelder treten sehr deutlich hervor, sind ein wenig konvex er- 
haben und mit einem glasartigen Glanze versehen; einige derselben 
bieten mehrere glitzerige Punkte dar, welche mit den kleineren 
Unterabteilungen die Hautfelder ko’inzidieren. Die natiirlichen Furclien 
sind tief ausgepragt, und im ganzen sieht die Haut aus, als ob sie 
fiir die Hande zu grofs ware. Auf der Dorsalseite der Grundphalanx 
des Daumens findet sich eine markstiickgrofse Stelle, an welcher die 
schmutzige Verfarbung und das Hervorragen der Hautfeldchen ganz 
besonders deutlich ist, so dafs man hier den Eindruck einer dififusen, 
flachen Warze hat. Die Haut ist an der ganzen Hand rauh und 
unelastisch. Die Handteller sind etwas dunkler als normal, die Furchen 
und Falten daran sind scharf ausgepragt, und die Haut fiihlt sich 
trocken, hart und verdickt an. 

Auf der vorderen Flache des unteren Drittels des Vorderarms ist 
die genannte eigentumliche Verfarbung aufserordentlich auffallend; sie 
zeigt sich auch in Gestalt von zahlreichen, kleinen braunen Flecken 
(wie Sommersprossen) daselbst. Auf der dorsalen Seite der Vorder- 
arme ist die Verfarbung am deutlichsten auf und langs den Venen. 
An den Vorderarmen finden sich mehrere linsengrofse Warzen, welche 
neueren Datums sein sollen. 

Der Hals ist gleichsam umschlossen von einem schmutzig-graulichen 
Streifen, aus welchem unregelmafsige Abzweigungen nach abwarts zu 
dem Sternum, den Schltisselbeinen und den Schulterblattern und auf- 
wiirts nach dem Gesichte ausstrahlen. In dieser Gegend zeigt die 
Haut die an den Handen geschilderten Veranderungen aber in weit 
erheblicherem Mafse. Einige von den Hautfeldern ragen, beinahe 
papillenartig, iiber das allgemeine Niveau hervor, wahrend andere 
wieder flacher sind; das Ganze lauft zu einer diffusen, mifsfarbenen, 
warzigen Flache zusammen. Ahnliche Veranderungen sieht man in 
beiden Achselhohlen und unter beiden Briisten, nur dafs hier die 
Farbung mehr graulich-weifs ist. Auf dem Abdomen finden sich 
Andeutungen eines ahnlichen Zustandes in Gestalt einiger horizontal 
verlaufenden Striche. Die Cruro-Genitalfalten und die grofsen Labien 
zeigen dieselben Abnormitaten in hohem Mafse. Die gesamte Gegend 
ist Sitz' einer graulichen Verfarbung und diffuser, warziger Prominenzen, 
welch letztere an einer graulich-weifsen, ungefahr thalergrofsen Stelle 
rechts von der Vulva besonders charakteristisch entwickelt sind. 


Eine geringe Andeutung der Affektion findet sich am Kinn und 
an beiden Ohrlappchen. 

Von Anfang an sind die Zunge und der Mund empfindlich ge- 
wesen. Die vordere Hiilfte des harten Gaumens ist mit feinen Granu- 
lationen, von der Art von venerischen Warzen, aber weniger hart 
anzuffihlen als dieselben, bedeckt. Einige abgesprengte Zonen einer 
ahnlichen Neubildung sind auch auf der hinteren Halfte des harten 
Gaumens zu sehen. Die obere Flache der Zunge, namentlich in der 
Mittellinie, ist mit mehr oder weniger prominenten, kondylomartigen 
Gewachsen bedeckt; frei davon ist nur ein schmaler Streifen an beiden 
Seiten der Zunge, der sich von hinten her bis ungefahr 2 mm von 
der Spitze erstrekt. Diese seitlichen Streifen sind ohne Prominenzen, 
platt und von blaulich-weifser Farbe; am Rande, wo sie in das er- 
krankte Gebiet iibergehen, sind zahlreiche, kleine, isolierte, papillare 
Gewachse lokalisiert. P'erner sitzen ahnliche warzige Gebilde unter- 
halb der die kiinstlichen Zahne tragenden Platte an den Einsenkungen 
fur die Zahne am Unterkiefer. Desgleichen findet nian auf der Schleim- 
haut der Oberlippe ahnliche Formationen, die sich als eine unregel¬ 
mafsige, prominente, grauliche Masse ungefahr 2 mm fiber die Kommissur 
der Lippen hinausschiebt. (Fig. 3.) 

Weiterer Verlauf und Therapie. 

Das Gewiichs an den Mundwinkeln wurde in Chloroformnarkose 
mit dem Messer entfernt, wobei darauf Bedacht genommen wurde, die 
Inzision genugend weit ins gesunde Gewebe vorzuschieben. Die Wund- 
flachen wurden durch Nahte vereinigt und heilten gut an unter Hinter- 
lassung von linearen Narben. An den anderen Stellen war die 
Affektion nach einer vierwochentlichen, energischen Behandlung mit 
Salicylsiiure - Cannabis - Pflastermull eigentlich unverandert geblieben. 
Unterhalb. der Mammae, wo eine Schwefelsalbe appliziert worden ist, 
zeigt die dunkle Verfarbung stellenweise eine gewisse Abblassung, 
und die Epidermis erscheint dort etwas weniger erheblich verdickt. 
In den Achselgegenden haben sich einige, entschieden kondylomartige 
Gewachse entwickelt. Auf den Handrficken finden sich grofse, flache, 
durch tiefe Furchen scharf voneinander abgegrenzte Prominenzen. 

Die Patientin war bei ihrem demnachst erfolgten Austritt aus der 
Klinik etwas gebessert, aber noch keineswegs geheilt. 

Nachdem Patientin eine Zeitlang von einem Pfuscher behandelt 
worden war, konsultierte sie ungefahr drei Monate nach ihrem Abgang 
aus der Klinik Herrn Dr. MICHAEL, dem ich fiir liebenswurdige 
Uberlassung seiner Notizen fiber den weiteren Verlauf des Leidens 
zu Dank verpflichtet bin. Um diese Zeit war der Zustand der Haut 
im allgemeinen ungefahr der oben gegebenen Schilderung entsprechend; 
auf der Mundschleimhaut waren die Gebilde vielleicht ein wenig 
grofser geworden, aber an den Mundwinkeln, wo die Operationsnarbe 
noch deutlich zu sehen war, hatten sich die Gewachse nicht wieder 
entwickelt. Es war auch ein geringer Grad von odematoser Schwellung 
an den Enkeln zu konstatieren. 

Die nunmehr eingeschlagene Behandlungsweise bestand in der in 
mehreren Sitzungen ausgeffihrten operativen Entfernung von einzelnen 
Teilen des Gewachses der Mundhohle mittelst krummer Schere und 
nachfolgender Anatzung der entstehenden Wundflachen mit verdunnter 
Chromsfiure. Die Hande und die anderen affizierten Stellen wurden 
mit taglichen Einreibungen mit grfiner Seife und Waschungen mit 
einer Sodalosung behandelt. Bei dieser Behandlungsweise nahmen die 
Verfarbung und die Verdickung sichtlich ab, und an den Handen be- 
kam die Haut fast ihr normales Aussehen wieder. Dr. MICHAEL 
meint aber, dafs dieses gfinstige Resultat weniger durch die ange- 





wandte Therapie bedingt 'wurde, als durch den Umstand, dafs das 
Leiden den ganzen Gang seiner natiirlichen Entvvickelung durchge- 
macht hatte, denn im Munde verschvvanden allmahlich die kleinen 
Tumoren auch da, wo ein lokaler Eingriff n-cht stattgefunden hatte. 

Diese Verbesserung des Zustandes der Haut und des Mundes 
schritt ungestort weiter fort, und Ende Februar 1890 war die Patientin 
im grofsen Ganzen, was die eigentiimliche' .Storung an der Haut und 
der Schleimhaut betrifft, geheilt. Zur selben Zeit jedoch fing das 
Odeni der Fiifse an, betrachtlicher zu werden, und die Kranke klagte 
iiber grofse Schwache. Wiederholte Untersuchungen des Urins liefsen 
weder Eiweifs noch Cylinder erkennen, aber es wurde nachgewiesen, 
dafs die taglich entleerte Menge unter der Norm blieb. Ungefahr 
von Anfang Februar an nahmen die Oligurie und das Anasarka all¬ 
mahlich zu, und es stellte sich erheblicher Meteorismus nebst etwas 
Bauchwassersucht ein. Die tagliche Urinmenge nahm stetig ab, ohne 
dafs jemals Albumen oder morphologische Bestandteile des Nieren- 
gewebes vorhanden gewesen waren, bis am 8. April vollige Anurie 
eintrat, und der Exitus letalis am 14. April durch Herzschwache ohne 
Symptome von Uramie erfolgte. Eine Nekropsie wurde nicht ge- 
stattet. Die von Dr. Michael und Dr. BOlau, der zur Konsul- 
tation herbeigezogen wurde, gestellte Diagnose lautete auf Carcinoma 
occultum. 

Histologisches. 

Zur mikroskopischen Untersuchung dienten aufser dem durch die 
operativen Eingrifie an den Lippen gewonnenen Material auch einige 
aus dem den Hals umgebenden diffusen Flecke entnommene Stiicke, 
Sowie Portionen aus der Haut der Handriicken und mehrere der iso- 
lierten, warzigen Gebilde der Oberarme. Diese Untersuchungsobjekte 
wurden in Alkohol gehartet, in Celloidin eingelegt und mit einem 
JUNGschen Mikrotom geschnitten. Den klinischen Verschiedenheiten 
entsprechend sollen die mikroskopischen Befunde nach folgender Ein- 
teilung besprochen werden: 

1. Status ichthyosioides (Hande, Hals etc.), 

2. Status condylomatoides (Lippen), 

3. Status verruciformis (warzige Gebilde des Oberarms). 

Status ichthyosioides. 

Bei schwacher Vergrofserung sehen wir oberhalb der mafsig 
liypertrophischen Stachelschicht die 'verdickten und unregelmafsig 
aufgehauften, verhornten Schichten. In der Papillarschicht und dem 
oberen Teil des Korium sieht man dilatierte Gefafse mit einer geringen 
Vermehrung der umgebenden Kerne. 

Bei starkerer Vergrofserung wird der abnorme Zusammenhang 
der verhornten Zellen deutlicher, so dafs das Stratum corneum an 
den Zustand bei Ichthyosis erinnert. Die Basalschichte (stratum luci- 
dum) ist nicht in demselben Verhaltnis verdickt,. sondern prasentiert 
sich im Vergleich mit den unregelmafsig hypertrophischen, oberen 
Schichten als ein ganz feiner Streifen. Das Stratum granulosum ist 
im allgemeinen deutlich markiert, vielleicht hypertrophisch zu nennen, 
und enthalt oft 4 oder 5 Reihen von keratohyalinen Zellen. Das 
Stratum spinosum ist ein wenig verbreitert. Die Interpapillarteile etwas 
verlangert. Die Intercellularraume sind deutlich ausgepragt und ent- 
halten hier und dort ausgewanderte, weifse Blutkorperchen. Viele 
der Zellen besitzen Kerne, deren Chromatin zu einer halbmondformigen 
Masse zusammengedrangt ist, als Beweis eines gewissen Grades von 
Odem. Mitosen kommen vor, aber nicht in. auffallig grofser Anzahl. 

Die Papillarschichte sowie das darauf folgende Gewebe zeigen 
deutlich dilatierte Blutgefafse und Lymphraume mit einer unbetracht- 
lichen Rundzelleninfiltration. Sehr frappant aber ist an zweckmafsig 
gefarbten Schnitten die grofse Anzahl der Mastzellen. 

An ungefarbten Schnitten sieht man Pigmentzellen in ungewohn- 
lich grofser Anzahl in der Cutis verteilt, und die Pallisadenschichte 
des Stratum spinosum enthalt eine abnorme Menge von braunlichem, 
kornigem Pigment. Die obersten Schichten des Stratum corneum eht- 


halten eine geringe Menge heterogener Massen hier und dort zwischen 
den Zellen eingeschlossen, und die ganze Schichte ist von dififus braun- 
gelblicher Farbe. 

Status condylomatoides. (Fig. 4.) 

Bei den an den Lippenkommissuren gelegenen Gewachsen lassen 
die mikroskopischen Schnitte eine enorme Hypertrophie der Papillen 
und Verdickung der Epidermis schon mit dem blofsen Auge erkennen. 
Papillen mit dariiber gelagertem Epithel finden sich, wo das Messer 
in der Richtung der Langsaxen eingeschnitten hat, zwischen 6 und 
8 mm grofs. 

Unterm Mikroskop finden wir im allgemeinen dieselben Eigen- 
schaften wie an den von den Handen und dem Halse stammenden 
Praparaten. Aber hier betrifft die Hypertrophie die Stachelschicht 
verhaltnismafsig starker, als dies an anderen Stellen der Fall war, so 
dafs hier der Befund sehr lebhaft an Verruca acuminata erinnert. 
Mitosen sind zahlreich vertreten, nicht nur in der Pallisadenschichte, 
sondern auch bis zur Mitte der Stachelschichte. Die erweiterten inter- 
cellularen Lymphraume enthalten zahlreiche Leukozyten. Die Kornchen- 
und die Hornschichte sind deutlich ausgepragt und verhaltnismafsig 
verdickt, sonst aber bieten sie keine besonderen Eigentiimlichkeiten 
dar. Das Stratum papillare und subpapillare enthalten Rundzellen 
(Leukozyten) in grofser Anzahl; dieselben sind unmittelbar unter der 
Epidermis besonders zahlreich. Die Blutgefafse erscheinen im Ver¬ 
gleich zur Norm bei diesem naturgemafs ziemlich vaskiilosen Gewebe 
noch ganz erheblich dilatiert. 

Status verruciformis. (Figg. 5 u. 6.) 

Die Schnitte von den eigentiimlichen, flachen Warzen der Arme 
bielen ein hochst merkwurdiges Aussehen dar. Die Cutis zeigt wenig 
oder gar keine Veranderung; vielleicht besteht eine geringe Ver¬ 
mehrung der Anzahl der Kerne in der Umgebung der Blutgefafse. Die 
Stachelschicht ist hypertrophisch. Beim Ubergang ferner aus den relativ 
normal gebliebenen Hautteilen zu beiden Seiten der Warze nach der 
Mitte des Schnittes hin werden die Epitelzapfen immer langer, gabelig 
gespalten und keulenformig. In der Mitte des Schnittes sind die Papillen 
verschwunden, und die verdickte Epidermis ist von der Cutis durch 
eine fast -gerade Linie geschieden, indem die Papillarschichte durch 
die hypertrophische Epidermis ausgestreckt oder platt gedriickt worden 
ist. Die Stachelschicht selbst zeigt an Stelle der normalen regel- 
mafsigen Anordnung der Zellen zu Reihen oder parallelen Lagen eine 
verworrene Verteilung in Wirbeln und Windungen, als ob das atypische 
Wachstum konzentrisch von mehreren Punkten aus sich entwickelt hatte. 
(Fig. 6.) Es sind zahlreiche Andeutungen von „Epithelnestern“ vorhanden 
Ein Blick auf Fig. 5 wird sogleich erkennen lassen, dafs dieses Aus¬ 
sehen unmoglich etwa durch eine schrage Schnittftihrung durch die 
Papillen entstanden sein konnte. Man ist wahrscheinlich berechtigt,. 
diese Struktur des Warzengebildes als eine besondere und charakte- 
ristische Entwickelungsphase bei diesem Falle anzusehen. 

Bei diesem so offenbar auf mykotischer Basis beruhenden Leiden 
wurde natiirlich aufs eifrigste nach Keimen in den excidierten Geweben 
gefahndet. Alle tiblichen Methoden wurden jedoch mit im ganzen 
unbefriedigenden Resultaten in Anwendung gebracht. Allerdings 
wurden mittelst der W ElGERTschen Methode an 3 Schnitten aus der 
Lippe in den unmittelbar unterhalb der Epidermis gelegenen Lymph- 
raumen B'acillen gefunden. Dieselben waren in Kolonien von mehreren 
Dutzenden beisammen liegend vorhanden und stellten sich als kurze 
dicke Stabchen, die sich intensiv farbten, dar. Indessen kann ich 
diesen Befunden keine grofse Wichtigkeit beimessen, denn es erscheint. 
wohl wahrscheinlicher, dafs das Vorhandensein derselben an dieser 
Stelle eher durch irgend einen Zufall bedingt war, weil ich ja nicht 
imstande war, ahnliche Keime auch an irgend welchen anderen Stellen 
nachzuweisen, und dieselben nur in so wenigen Schnitten von etwa 
hundert untersuchten Praparaten zu finden waren. 
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Diagnose und Klassifizierung. 

Bei der Differentialdiagnose dieses Falles kommen Ichthyosis,' 
Keratosis folliculorum und Verruca acuminata in Betracht. 

a. Ichthyosis simplex und hystrix konnen ausgeschlossen werden, 
weil sie chronische Leiden sind, welche sich in der Kindheit 
entwickeln, und weil sie hauptsachlich die Extensorenseiten 
aufsuchen, wahrend bei diesem Falle, wenn man iiberhaupt 
von einer Pradilektion sprechen konnte, hauptsachlich die Beuge- 
seiten befallen waren. 

b. Keratosis folliculorum (die Psorospermose folliculaire vegetante 
von Darier) unterscheidet sich von der vorliegenden Affektion 
durch folgende Merkmale. Die Hyperkeratose befallt die 
Haarfollikel, um welche herum die hornartige Masse sich an- 
sammelt. Bei der mikroskopischen Untersuchung lafst die 
Abwesenheit der Psorospermien durchaus keinen Zweifel iiber 
die Art der Affektion aufkommen. 

c. Verruca acuminata (die Gewachse auf den Schleimhauten 
und um die) Lippen zeigen sowohl klinisch als auch in histo- 
logischer Beziehung eine ausgesprochene Ahnlichkeit mit der 
syphilitischen Warze. Indessen sprechen dagegen einmal das 
Ergriffensein der Haut' namentlich an den Handen und an 
Teilen, welche weder warm noch feucht, sondern im Gegen- 
teil sogar unbedeckt sind; zweitens die dunkle Farbe unseres 
Falles, welche von der mehr rotlichen der syphilitischen Warzen 
entschieden absticht; drittens der Umstand, dafs die syphili¬ 
tischen Warzen nur in circumscripten, isolierten Flecken vor- 
kommen, welche entweder gar nicht oder nur an der Peripherie 
sich weiter ausbreiten, wahrend bei unserem Falle die gesamte 


Oberflache der Hand gleichzeitig mit der Neubildung bedeckt 
war; alles zusammengenommen, machen diese verschiedenen 
Merkmale es iiber jeden Zweifel erhaben, dafs wir es hier mit 
einer ganzlich neuen Krankheit, die in keiner Weise mit 
der Verruca acuminata verwandt ist, zu thun haben. 

Epikri-se und Nomenklatur. 

Bisher ist noch iiber keinen, eine genaue Analogic mit der ge- 
schilderten Affektion darbietenden Fall berichtet worden. Dem unsrigen 
am nachsten kommt vielleicht der von Hardaway in seiner Mono¬ 
graphic iiber Papilloma cutis unter der Bezeichnung Universelles idio- 
pathisches Papillom geschilderte Fall bei einem sieben Monate alten 
Kinde. Indessen sind dabei die Verschiedenheiten noch viel auffalliger 
als die Ahnlichkeiten. Unna, der diese Kranke langere Zeit hin- 
durch beobachtet liatte, stellte den Fall nebst den jetzt zuerst verdfifent- 
lichten Abbildungen den erfahrensten Mitgliedern des Dermatologen- 
kongresses zu Paris im Jahre 1889 vor, aber niemand war ein genau 
entsprechender Fall bekannt, Ich stimme UNNA darin vollig bei, 
dafs die Bezeichnung Papilloma und das davon , abgeleitete Wort 
Papillomatosis nicht gliicklich gewahlt sind, denn VlRCHOW hat schon 
vor langerer Zeit nachdriicklich hervorgehoben, dafs das Eigenschafts- 
wort papillar zur Bezeichnung eines Gewachses zulassig ist, nicht aber 
das Hauptwort Papillom. Die Bezeichnung: Acanthosis , abgeleitet 
von Auspitzs Gruppe der Acanthomata, ist daher von Unna auf 
diese Krankheit beim gelegentlichen Demonstrieren des Falles an- 
gewandt worden. Das spezialisierende Eigenschaftswort „ nigricans “ 
wurde zur Kennzeichnung der schwarzlichen Farbe der affizierten 
I Gebiete gewahlt. 


Acanthosis nigricans. 

Par 


S. POLLITZER. 


Le cas suivant a ete admis en juillet 1884 a la clinique du Dr. 
Unna a Hambourg et m'a ete tres gracieussement coufie par lui pour 
tre examine et publie. 

Madame L., 62 ans, veuve. Ni tuberculeuse ni syphilitique. A 
toujours joui d’une excellente sante. L’affection pour laquelle elle 
consulta le Dr. Unna datait d’environ 8 semaines et avait envah 
presque simultanement toutes les regions atteintes. 11 y eut au debut 
partout, excepte sur les mains, une legere sensation de picotement 
qui cessa au bout de peu de jours. Au niveau des commissures labiales, 
l’affection debuta comme une simple fissure ou crevasse et fut d’abord 
consideree comme telle par la malade. 

Status. 

La maladie atteint les extremites superieures, le cou, la bouche, 
une partie du trone et des regions genito-crurales. La peau des mains 
est en general d’une coloration brun-sale. Sur le dos des mains, il 
y a des laches d’un gris bleuatre un peu plus foncees le long du 
trajet des veines. Les mailles normales du derme sont tres-proeminentes, 
un peu convexes et presentent un reflet vitreux. Quelques-unes 
d’entre elles presentent plusieurs points brillants correspondant aux 
divisions plus fines des mailles du derme. Les plis naturels sont tres- 
marques, la peau de la main semble etre trop large. Sur le dos des 
i r « phalanges des pouces, existe une tache de la grandeur d’un 


shilling, au niveau de laquelle la coloration sale et la saillie des 
mailles du derme est particulierement marquee et donne a la tache 
1 ’aspect d’une verrue plate diffuse. Toute le peau de la main est rude 
et elastique. Les paumes des mains sont un peu plus foncees qu’a 
l’etat normal, leurs sillons et leurs' plis sont fortement marques et la 
peau ofifre une consistance dure, rude et epaissie. 

Au niveau de la face anterieure du 1 /s inferieur de l’avant-bras, 
cette discoloration particuliere est tres-frappante et Ton voit de nom- 
breuses petites taches brunes rappelant les ephelides. A la face dor- 
sale des avant-bras, la discoloration est surtout marquee au-dessus et 
le long du trajet des veines. Sur les bras, il existe plusieurs verrues 
lenticulaires qui se seraient developees recemment. 

Le cou est comme entoure par une bande d’un gris sale qui 
envoie des prolongements irreguliers, en bas vers le sternum, les 
clavicules, les epaules et les omoplates et en haut vers la face. La 
peau ici presente des modifications analogues a celles que nous avons 
decrites au niveau des mains mais a un degre beaucoup plus prononce. 
Quelques-unes des mailles du derme font saillie au-dessus du niveau 
general presque comme des papilles, d’autres sont plus plates; et 
l’ensemble se reunit pour constituer une surface diffuse decoloree. 
L’on constate des modifications semblables au niveau des 2 aisselles 
et sous les 2 seins, mais ici la coloration est plutot d’un gris blanch- 
atre. Sur le ventre on constate quelques bandes horizontales 
indi quant une origine analogue. Les plis genito-cruraux et les grandes 
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levres presentent des modifications semblables a un degre prononce. 
Toute la region presente une discoloration grisatre et l’on trouve des 
saillies verruqueuses diffuses d’un gris blanchatre pouvant atteindre 
l’etendue d’un florin sur le cote droit de la vulve. 

II y a une legere indication de la maladie sur le menton et les 

2 oreilles. 

Au debut, la langue et la bonche ont ete douloureuses. La moitie 
anterieure de la portion osseuse du palais, est couverte de fines granu¬ 
lations rappelant dq petites verrues veneriennes, mais plus douces au 
toucher que celles-ci, Quelques plaques saillantes de meme nature 
existent au niveau de la moitie posterieure du palais. La face dor- 
sale de la langue en particulier au niveau de la ligne mediane est 
couverte d'excroissances condylomateuses plus ou moins proeminentes, 
le processus morbide respectant seulement une mince bande de 
chaque cote, s’etendant de la partie posterieure de la langue jusqu’a 
environ 2 millimetres de sa pointe. Les bandes lqterales sont indemnes 
de saillies, lisses, et d’une coloration d’un blanc bleuatre; au niveau 
de leurs bords, la ou elles penetrent dans la region affectee, il existe 
de nombreuses petites excroissances papillomateuses discretes. 

Sous la plaque du ratelier de dents artificielles, les depressions 
des dents sur le maxillaire inferieur sont occupees par des saillies 
papillomateuses analogues. Un etat semblable s’observe sur la 
muqueuse de la levre superieure et s’etend au niveau de I milimetre 
au dela de la commissure labiale, sous forme d’une masse grisatre 
proeminente (figure 3). 

Evolutio?i et Traitement. 

Les excroissances des commissures labiales furent enlevees au 
moyen du bistouri pendant l’anesthesie chloroformique, l’incision 
s’etendant loin dans les tissus sains. Les surfaces furent reunies au 
moyen de sutures, et guerirent bien laissant apres elles de bonnes 
cicatrices lineaires. Malgre un traitement energique au moyen du 
Pflastermull a l’acide salicylique et au cannabis indica, l’affection au 
bout de 4 semaines n’avait subi aucune modification au niveau des 
autres points. Sous les seins, la ou l’on employa une graisse sulfurense 
la coloration foncee a pali en partie et l’epiderme parait moins epais. 
Ou niveau des aiselles se sont developpees deux excroissances nette- 
ment papillomateuses. Sur le dos des mains, il y a de larges saillies 
plates nettement separees les unes des autres par des plis profonds. 
La malade quitta la clinique legerement amelioree mais nullement 
guerie. 

Apres une periode de medication empirique, la malade s'adressa, 

3 mois. apres avoir quitte la clinique du Dr. UNNA, au Dr. Michael 
auquel je suis redevable des notes relatives a revolution ulterieure 
du mal. A cette epoque l’etat general de la peau etait a peu pres 
le meme que celui relate plus haut: Sur la muqueuse buccale, les 
excroissances etaient peut-etre plus larges. Au niveau des commissures 
labiales ou se voyait la cicatrice de l’operation, les excroissances ne 
s’etaient pas reproduites. L’on constatait un leger, degre d’cedeme 
malleolaire. 

Le traitement adopte actuellement consista dans 1 ’excision inter¬ 
mitten te de 1’excroissance buccale au moyen de ciseaux courbes et 
dans la cauterisation des surfaces d’excission au moyen de l’acide 
chromique dilue. 

Les lesions des mains et des autres regions furent traitees au 
moyen d onctions journalieres avec le savon mou suivies de lavages 
avec une solution de soude. Sous l’influcnce de ce traitement la 
discoloration et 1’epaississement diminuerent d’une fagon marquee et 
la peau des mains reprit une apparence a peu pres normale. Toute- 
fois le Dr. Michael pense que ce resultat favorable fut du moins au 
traitement qu'a ce fait que 1’affection avait suivi son cours; car dans 
la bouche les petites tumeurs etaient en train de disparaitre meme 
la ou on ne fit aucune application locale. 

L’amelioration de 1’etat de la peau et de la bouche fut progressive 
et a la fin de Fevrier 1890, la malade se trouva bien en ce qui con- 


cerne 1 'affection de la peau et des muqueuses. Mais a cette epoque 
1'oedeme des pieds augmenta, et la malade se plaignit d’une grande 
faiblesse. Des examens repetes de l'urine n'y firent constater rien 
d’anormal, mais sa quantite journaliere etait au-dessous de la normale. 
Depuis environ le commengement de Fevrier, l'oligurie et l’anasarque 
augmenterent graduellement, il apparut un meteorisme considerable 
combine avec un peu d’ascite. La quantite d’urine diminua con- 
stamment (celle-ci ne continuant a ne renfermer ni albumine, ni 
elements renaux morphologiques), jusqu’a ce que le 8 Avril il survint 
une anurie complete et que le 14 Avril la malade mourut d’insuffi- 
sance cardiaque sans aucun phenomene uremique. 

L’autopsie ne fut pas permise. Le diagnostic des Drs. Michael 
et Bulau appele en consultation fut: carcinome latent. 

Histologie. 

Le material pour l’examen histologique fut, outre les portions de 
tissus provenant de 1’operation faite au niveau des levres, des morceaux 
de peau provenant de la plaque diffuse entourant le cou, de la face 
dorsale des mains, et des saillies verruqueuses isolees des bras. Ces 
morceaux furent durcis dans l’alcool, montes dans la celloi'dine et 
coupes avec le microtome de Yung. D-un fagon correspondante avec 
les differences cliniques, les apparances microscopiques seront decrites 
scus les titres: 

1. Status ichthyosioi'des (Mains, cou, etc.), 

2. Status condylomatoi'des (Levres), 

3. Status verruciformis (excroissances verruqueuses des bras. 

Status ichthyosio'ides. 

A un faible grossissement l’on voit au-dessus de la couche mal- 
pighienne legerement hypertrophiee, des couches cornees epaisses et 
irregulierement superposees. Dans la couche papillaire et la couche 
superieure du derme, les vaisseaux sont dilates avec legere augmen¬ 
tation du nombre des noyaux autour d’eux. 

A un grossissement plus fort, la cohesion anormale de cellules 
cornees devient plus apparente et la couche cornee rappelle l’aspect 
qu elle presente dans l’ichthyose. La couche cornee basale (stratum 
ucidum) n’est pas epaissie d’une fagon proportionelle et se montre 
sous l’aspect d’une fine bande contrastant avec les couches superieures 
irregulieres et hypertrophiees: La couche granuleuse est en general 
bien marquee, peut-etre hypertrophiee et renferme souvent 4 a 5 rangees 
de cellules a eleidine. La couche malpighienne est legerement elargie 
et ses prolongements interpapillaires un peu allonges. Les espaces 
intercellulaires sont bien marquees et renferment ga et la des cellules 
migratrices. Beaucoup de cellules renferment des noyaux dont la 
chromatine est tassee en une masse semi-lunaire indiquant un certain 
degre d’cedeme. Il existe des mittosen mais en petit nombre. Les 
couches papillaires et sous-papillaires presentent des vaisseaux sanguins 
et lymphatiques dilates, entoures d’une infiltration cellulaire abondante. 
Dans les coupes convenablement teintes, le nombre des mastzellen est 
particulierement remarquable. Dans les coupes non colorees, les 
cellules pigmentaires se trouvent en abondance peu ordinaire dans le 
derme et la couche des cellules en palissade du corps de Malphighi 
renferme une quantite anormale de pigment brun granuleux. Les. 
couches superieures de la couche cornee renferment une petite quantite 
de matiere etrangere enfermee ga et la entre ces cellules et toute la 
couche presente une teinte d’un brun-jaunatre diffus. 

Status condylomato'ides. (Fig. 4.) 

Sur les coupes des excroissances recueillies au niveau des com¬ 
missures labiales, l’enorme developpement papillaire et l’epaississement 
de 1'epiderme sont visibles a l’ceil nu. Les papilles avec leur epiderme 
superpose atteignent la oii le couteau les a coupees suivant leur grand 
axe, une longueur de 6 a 8 millimetres. 

Au microscope, nous trouvons des lesions analogues a celles que 
nous avons observees au niveau de la main et du cou. Mais iei 





l’hypertrophie atteint le corps de Malphighi proportionnellement 
davantage que dans les autres regions, ce qui fait que 1’apparence 
rappelle beaucoup celle de la verrue acuminee. Les mittosen sont 
nombreuses, non-seulement au niveau de la couche des cellules en 
palissade mais merne jusqu’au niveau du corps de Malphighi. Les 
espaces lymphatiques intercellulaires elargis renferment de nombreux 
leucocytes. La couche cornee et la couche granuleuse sont bien 
marquees et proportionnellement epaissies, mais a part ga, elles 
n'offrent rien d’anormal. La couche papillaire et sous-papillaire ren- 
ferment un grand nombre de leucocytes surtout abondants immediatemerit 
sous l’epiderme. Les vaisseaux, sanguins compares aux autres vaisse- 
aux de cette region naturellement vasculaire, paraissent tres-dilates. 

Status verruciformis. (Figg. 5 u. 6.) 

Des coupes des verrues particulieres des bras presentent une 
apparence frappante. La peau ne presente guere ou pas de change- 
ment; il y a peut-etre une legere augmentation des noyaux au voisi- 
nage des vaisseaux. La couche de Malphighi est hypertrophiee. En 
allant de la peau relativement normale, situee a droite et a gauche 
de la verrue, on constate qu’en se approchant du centre de la coupe 
les papilles deviennent de plus en plus allongees, bifurquees et en 
massue. Au milieu de la coupe les papilles ont disparu, et l’epiderme 
epaissi se trouve separe du derme par une ligne presque droite. La 
couche papillaire se trouvant tendue ou ces papilles se trouvant 
aplaties par l’epiderme hypertrophie. Le corps de Malpighi lui-meme 
presente au lieu de la disposition normale de ses cellules en bandes 
et rangees paralleles une disposition confuse de tourbillons et de gyri, 
comme si leur croissance atypique avait precede d’une fagon concen- 
trique en partant de plusieurs points. (Fig. 5.) II existe de nom¬ 
breuses perles epitheliales. En regardant la figure 6 on constatera 
l’impossibilite qu’il y a de ce que cette apparence soit due a des 
sections obliques des papilles. Cette structure des excroissances 
verruqueuses peut-etre consideree sans doute comme une phase parti- 
culiere et caracteristique de Involution du mal. 

En presence d’une affection aussi manifestement mycosique dans 
sa cause, une recherche attentive fut. Toutes les methodes de colo¬ 
ration furent employees sans succds d’ailleurs. II est vrai que au 
niveau de 3 coupes provenant de la levre, coupes colorees par la 
methode de WE1GERT, des bacilles furent trouves dans les espaces 
lymphatiques immediatement sous-jacents a l’epiderme. Ces bacilles 
se trouvaient reunis en plusieurs points, et se montraient sous forme 
de batonnets courts et epais, se colorant fortement. Je ne puis cepen- 
dant pas attribuer une grande importance a ce fait car je n’ai pu en 
trouver dans les autres coupes provenant d’autres regions et je ne les 
ai trouves que sur bien peu de coupes, sur pres de 100 coupes ou 
je les ai cherches. Aussi semblerait il que leur existence doive etre 
consideree comme accidentelle. 


Diagnostic et classification. 

Dans le diagnostic differentiel de ce cas, Ton doit avoir en vue 
l’ichthyose, la keratose folliculorum, et la verrue acuminee: 

a. L’ichthyose simple et l’ichthyose hystrix peuvent etre elimines 
par ce fait que ce sont des affections chroniques se mani- 
festant dans l’enfance, affectant en particutier les surfaces 
d’extension, tandis que dans ce cas, il y avait predilection 
pour les surfaces de flexion. ^ 

b. La keratose folliculaire (psorospermose folliculaire vegetante de 
Darier) differe de cette affection pour les raisons suivantes. 
L’hyperkeratose atteint les follicules pileux autour desquels la 
matiere cornee s’accumule. Microscopiquement, l’absence de 
psorospermies, ne laisse aucun doute. 

c. Verrue accuminee. — Les excroissances des membranes 
muqueuses et des levres presentent cliniquement et histologi- 
quement une grande ressemblance avec la vegetation venerienne. 
Mais l’envahissement de la peau et en particulier de celle des 
mains et de regions qui ne sont ni chaudes ni humides, mais 
au contraire decouvertes, 2° la coloration foncee dans notre 
cas opposee a la coloration plus rouge des vegetations vene- 
riennes; 3 0 ce fait que les vegetations veneriennes ne viennent 
seulement au niveau de taches circonscrites discretes qui 
s’accroissent tout au plus d’une fagon peripherique, tandis 
que dans notre cas toute la surface de la main est couverte 
simultanement par l’excroissance: Tous ces caracteres ne per- 
mettent pas de douter que nous sommes ici en presence d’une 
maladie entierement nouvelle ne presentant aucun rapport avec 
la verrue acuminee. 

Epikrise et nomenclature. 

II n’existe pas de relation de malade pretentant une analogic 
etroite avec celle-ci. L’observation qui s’en rapproche peut-etre le plus 
a ete publiee par HARDAWAy, dans sa monographic sur le papillome de 
la peau, sous le titre de papillome idiopathique generalise survenu chez 
un enfant de 7 mois. Mais les points de divergence sont plus prononces 
que les points de ressemblance. Le Dr. Unna, qui a observe ce malade 
pendant longtemps attira sur lui T attention des membres les plus 
experimentes du congres dermatologique de Paris 1889 en leur montrant 
les figures publiees maintenant pour la premiere fois. Mais personne 
ne connaissait cette maladie. Je sius d’accord avec Unna pour dire 
que le terme papillome et son derivatif papillomatosis sont mal choisis, 
VIRCHOW ayant indique depuis longtemps que l’adjectif papillaire 
constitue une epithete admissible pour une excroissance mais non pas le 
substantif papillome. La denomination akanthosis tiree du groupe 
des akanthomata d’AuSPlTZ a ete appliquee par Unna a cette affection 
dans la demonstration qu’il fit. de ce cas. Le qualificatif nigricans 
y fut adjoint pour indiquer la coloration noire de la region' atteinte. 
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Acanthosis nigricans. 

Von 

V. Janovsky. 


S. J., 42jahriger Huttenarbeiter, verheiratet, wurde am 
io. Mai 1889 in die Klinik aufgenommen. Die Anamnese 
ergibt folgende Daten: 

Der Vater des Patienten starb infolge eines Traumas, die 
Mutter vor zwei Jahren an Phthise, sechs Geschwister leben, 
sind vollkommen gesund und bieten keine Symptome irgend 
einer Hautkrankheit, zwei Geschwister starben im zarten Alter, 
ohne dafs dem Patienten die nahere Ursache ihres Todes be- 
kannt ware. 

Der Patient leidet seit 25 Jahren an unbestimmten Ver- 
dauungsstorungen; derselbe war durch lange Zeit in einer 
Fabrik, wo eisernes Geschirr erzeugt wird, mit dem An- 
streichen der Gefafse betraut, wozli er Theer verwendete. 
Damals erkrankte er mit Erbrechen, Appetitlosigkeit und 
einem mafsigen Icterus, welche Erscheinungen sich seit dieser 
Zeit. zuweilen wiederholen. Sonst war der Kranke stets ge¬ 
sund, niemals infiziert, auch seine drei Kinder sind gesund. 
Derselbe arbeitet nun in einer Emaillewarenfabrik, und zwar 
ist derselbe seit 18 Jahren unmittelbar bei einem Ofen be- 
schaftigt und besorgt auch die Glasur. der Gefafse. 

Die Aufgabe des Kranken besteht darin, die emaillierten 
Gefafse in den Ofen zu geben und sie wieder herauszu- 
nehmen, nachdem er sie mit der notwendigen Emailschichte 
friiher versehen hat. Als Bestandteile dieses Emails gibt der 
Kranke an: Soda, Zinn, Alaun, Borax uud Kieselerde. Mit 
derselben Arbeit sind in der Fabrik noch acht andere Arbeiter 
beschaftigt, an welchen der Patient Pigmentationen im Ge- 
sichte und an den Handen bemerkte, welche jedoch keine 
anderweitigen Hauterkrankungen aufweisen. Der Kranke ar¬ 
beitet leicht bekleidet und besorgt auch die Anfeuerung des 
Ofens und die Erhaltung der notwendigen Temperatur. Die 
ersten Pigmentationen bemerkte der Kranke im Gesichte, an 
der Hand, in der Achselhohle und um den Nabel, sonst war 
jedoch die Haut an diesen Stellen vollkommen normal. Erst 
im Februar des Jahres 1889 empfand der Kranke ein hef- 
' tiges Hautjucken, besonders auf dem Riicken, an den Handen 
und an der inneren Flache der Schenkel. Auf eine ihm von 
einem Arzte verordnete §albe horten diese Erscheinungen 
auf, aber es begannen sich die Erscheinungen in der Mund- 
hohle einzustellen, welche von dem Gefiihle einer Rauhigkeit 
und Anschwellung der Mundschleimhaut begleitet waren. In 


den Handen stellte sich ein Gefiihl von Pelzigsein und Brennen 
ein, zugleich begann der Kranke uber Schmerzen um den 
After zu klagen. 

Der Kranke ist gewohnt, etwas grofsere Ouantitaten von 
Bier bis ca. 6 Liter taglich zu geniefsen und ist ein mafsiger 
Raucher. 

Status praesens. 

Der Kranke, grofs, kraftig gebaut, von starkem Knochen- 
bau und mafsig entwickelter Muskulatur, das Unterhautzell- 
gewebe ist mafsig fetthaltig, Temperatur 37,5. Die physika- 
lische Untersuchung der Brustorgane ergibt normale Verhalt- 
nisse, die Herztone an der bicuspidalis dumpf. Der Harn 
normal, ebenso gehen die Funktionen des Nervensystems 
normal vor sich, in den Funktionen der Sinnesorgane keine 
Storungen, Haut- und Muskelreflexe normal. Auffallend auf 
den ersten Blick ist die abnorme Pigmentverteilung in der 
Haut des Kranken. Im allgemeinen ist der Teint ein dunkler, 
auch die Haare, Augenbrauen und Schamhaare sind dunkel- 
braun gefarbt. Das Gesicht weist einen dunkel abgetonten, 
gelblichen Teint auf. Am Halse nimmt die Pigmentation zu, 
an den oberen Teilen des Halses ist die Farbe des Pigments 
eine gesattigtere, dunkelbraune, in den unteren Partien iiber- 
geht die Farbe in ein Graubraun. An denjenigen Stellen, 
wo der Hemdkragen des Kranken anliegt, hort die Pigmen¬ 
tation auf und es zeigt sich blofs eine leicht dunklere Abtonuno- 
der Normalhautfarbe. In beiden Achselhohlen und um den 
Giirtel herum tritt wieder eine starkere Pigmentation auf, 
hauptsachlich um den Nabel, dann in den Hypochondrien 
ist die Farbe eine stark braune, wahrend in der Richtung 
gegen die Wirbelsaule zu die Pigmentation abnimmt. Eine 
starke Pigmentation zeigt sich auch um den Nabel und um 
den After herum, wo stellenweise die Farbe des Pigments in 
ein dunkles Schwarz ubergeht. In beiden Ellbogenbeugen 
nimmt die Pigmentation auffallend ab und macht dem bei dem 
Kranken den Grundton bildenden gelblichen Teint Platz. Die 
Dorsalflachen beider Hande sind stark pigmentiert, weniger 
die Volarseiten, ja in der vola manus selbst, sowie an der 
inneren Seite des Fingers zeigt sich die Haut auffallend blafs, 
welche Blasse scharf gegen die starkere Pigmentierung der 
Dorsalflache absticht. An den unteren Extremitaten ist keine 
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auffallende Pigmentation zu bemerken, die Farbe an der Haut 
ist hier blafs-gelblich, sich deni Grundton der Hautfarbung 
des Kranken nahernd. Auffallende Anderungen bietet aber 
die Gliederung der Hautoberflache. In dieser Richtung bieten 
sich folgende interessante Verhaltnisse. 

Im allgemeinen mufs man sagen, dafs sich die Anderungen 
im Pigmente auch mit den Anderungen der Oberflache an 
der Haut decken, wahrend an den normal gefarbten Stellen 
auch die Hautoberflache keine besondere -Veranderung dar- 
bietet. 

Wenn wir vom Kopfe ab die einzelnen Veranderungen 
verfolgen, so sehen wir vorerst an einer handtellergrofsen 
Flache am linken Scheitelbeine die Hautoberflache rauh, leicht 
hockerig und teilweise fein papillar. Die Papillen sind teil- 
weise sehr zart angedeutet, fast fadenformig, wahrenddem an 
anderen Stellen etwas derbere, leicht zerkluftete Hiigelchen 
auftreten, welche ziemlich stark iiber das Hautniveau empor- 
ragen. An der Haargrenze ist die Haut etwas lichter, sonst 
ist die Farbe der Haut dunkelbraun, was besonders an den 
Schlafen mehr hervortritt. 

Im allgemeinen erscheint die Pigmentverteilung nicht gleich- 
mafsig, sondern fleckenweise und verschieden abgetont, ein- 
zelne dunkel gefarbte Inseln grenzen sich mit scharfem Farben- 
tone gegen die Umgebung ab. 

Auch auf der Oberflache der Papillen ist stellenweise eine 
dunklere Pigmentation zu bemerken. An den Augenlidern 
tritt an der Haut ebenfalls der papillare Bau hervor. Die 
Oberflache erscheint gefeldert, mit grofseren und kleineren Pa¬ 
pillen besaet, deren Dichte gegen den Liderrand stets zunijnmt, 
bis sich an demselben plotzlich unvermittelte kammformige 
Auswiichse erheben, welche an einzelnen Stellen, so besonders 
am inneren Augenwinkel, bis 5 mm hoch sind. Die Cillien 
sind meist ausgefallen. 

Auf der geschwellten, stark injizierten Konjunktiva er¬ 
scheint die Oberflache in einzelnen Bezirken stark drusig von 
kleinen papillaren Excrescenzen besetzt. Die Haut der Wangen 
ist im ganzen glatt, Bartwuchs sparlich, und blofs am Kinn 
erscheinen hie und da zerstreute flache Papillome. 

Die Nasolabialfurchen sind normal, blofs an der Insertions- 
stelle der Nasenfliigel erscheinen isolierte Papillome, welche 
sich am freien Nasenrande, am Filtrum und am mittleren 
Teile der Oberlippe zu machtigen drusigen Gruppen erheben, 
welche stellenweise konfluieren. Die Haut der Ohrlappchen 
ist normal, in beiden aufseren Gehorgangen zahlreiche papil¬ 
lare Excrescenzen, isoliert und gruppiert. Am Halse, sowohl 
auf den vorderen als auch auf den hinteren Partien, erscheint 
die grau-braune, stellenweise schiefergraue Pigmentierung sehr 
intensiv, die Hautoberflache ist rauh und durch grobe, grofsten- 
teils schief verlaufende Furchen gefeldert. 

Zwischen den grofsen Furchen laufen transversale und in 
den verschiedensten Richtungen sich kreuzende kleinere Feld-, 
chen, so dafs zwischen den ersterwahnten Furchen das Bild 
einer feinen Felderung entsteht. Die Farbe der einzelnen 
Felder ist dunkler, in der Tiefe der Furchen, wie man dies 
bei Auseinanderspannung derselben bemerken kann, weicht 
jedoch die Pigmentation zuriick und macht einer mehr blassen 
Hautfarbe Platz. 


Fast in jedem solchen Feldchen erheben sich kleine Pa¬ 
pillome, aus welchen hie und da grofsere kuglige, mit einer 
ziemlich starken Hornschicht bedeckte Warzen hervorragen. 

Die Haut der Brust und des Bauches bietet keine so ein- 
greifenden Veranderungen, blofs die beiden Brustwarzen zeigen 
eine feine papillomatose Oberflache. An der Haut der Achsel- 
hohle wiederholt sich dasselbe Bild der intensiven Farbung 
und drusigen Beschaffenheit der Hautoberflache, wie wir es 
soeben am Halse beschrieben. Nur sind hier die Furchen 
starker ausgepragt und auch die papillomatosen Excrescenzen 
etwas hoher als diejenigen an der Haut des Halses. Der 
Nabel prominiert stark in Form eines halbkugeligen dunkel 
pigmentierten papillomatosen Gebildes, um den Giirtel lauft 
im ganzen Umfange ein dunkler. Streifen, dessen Oberflache 
eine leichte Felderung darbietet. 

Am Hodensack und an der inneren Flache der Schenkel, 
besonders in der Nahe der Genitalien, sind die Verhaltnisse 
analog; auch hier ist die Haut dunkel pigmentiert und durch 
eine Hyperplasie der oberen Hautschichten drusig verandert. 
Die Felderung tritt auch hier hervor, nur sind die einzelnen 
Felder von lichteren Furchen eingesaumt, ab und zu erhebt 
sich am Hodensacke ein etwas grofseres Papillom. 

Die Circumanalgegend zeigt die beschriebenen Erscheinun- 
gen am intensivsten. Hohe Ivamme, bedeckt mit papillaren 
Excrescenzen und intensiv pigmentiert laufen strahlig koncen- 
trisch gegen den After zusammen. Zwischen den radiaren 
Furchen ist die 'Haut durch zahlreiche intermediare Furchen 
gefeldert, und auf den Feldern sitzen kleine, nur stellenweise 
zu grofseren Tumoren konfluierende Papillome, welche von 
Stecknadelkopf- bis Erbsengrofse variieren. Vom After zum 
Hodensacke ist die Haut ahnlich verandert, wie wir es soeben 
beschrieben. 

In den Ellbogenbeugen ist die Haut mafsig grau verfarbt 
und mit ahnlichen drusigen Excrescenzen bedeckt. An beiden 
Vorderarmen erscheint die Haut blofs in ihrer Felderung etwas 
vergrobert in den beiden unteren Dritteln, und blofs zart an- 
gedeutete Excrescenzen geben der Haut ein' rauhes Ansehen. 

Viel mehr tritt die papillare Form auf den Dorsalflachen 
der Hande hervor; hier ist auch die Hornschicht der Epi¬ 
dermis ziemlich stark entwickelt und uberzieht in machtigen 
Lagen die einzelnen Papillome. Diese tritt auch auf den 
Daumen, sowie auch auf den einzelnen Fingern stark hervor, 
an der Ulnar- und Radialseite setzt jedoch die Pigmentierung 
des Handruckens scharf ab, die tibrige Haut der Hande ist 
blafs, dafiir ist jedoch die Hornschicht in der Vola stark ver- 
dichtet und erreicht eine Machtigkeit, welche an das typische 
Bild der diffusen Keratome erinnert. 

An den Oberarmen und an den unteren Extremitaten zeigt 
die Haut keine besonderen Veranderungen, die fossa poplitea 
ist nicht pigmentiert, blofs am Fufsriicken wiederholt sich, 
jedoch in weit geringerem Mafse, das Bild, wie wir es am 
Handriicken beschrieben haben. Auch hier ist die Pigmen¬ 
tierung scharf abgesetzt an der Aufsen- und Innenseite des 
Fufses. Die Hornschicht der Fufssohle zeigt eine blofs un- 
bedeutende Verdickung. 

Ein interessantes Bild boten die Schleimhaute dar. Bei 
der rhinoskopischen Untersuchung der Nasenschleimhaute bietet 





dieselbe das Bild einer chronischen hyperplastischen Rhinitis 
dar, am Eingange reichen die beschriebenen Papillome auf ca. 
Y2 cm iiber die Umschlagstelle, wahrenddem an den Muscheln, 
ferner an den vorderen Partien des Septums blofs sparliche, 
etwa linsengrofse, granulierte und leicht elevierte Stellen sich 
bemerkbar machen. Sonst ist die Nasenschleimhaut normal. 
Dafiir tritt der papillomatose Charakter an der Schleimhaut 
der Lippen stark hervor. Hier bietet sich ein ahnliches Bild dar, 
wie wir dies bei Gruppierungen von spitzen Kondylomen be- 
sonders an den weiblichen Genitalien zu sehen bekommen. 
Weit nach oben und unten ist die Schleimhaut der Lippen in 
eine drusige Flache verwandelt, welche von kleineren und 
grofseren Papillomen von verschiedener Grofse gebildet wird, 
welche besonders an der Oberlippe in hahnenkammformigen 
Gruppen auftreten. 

Ahnliche papillare Streifen finden sich bis gegen die Mitte 
der inneren Flache der Wangenschleimhaut vor, ausstrahlend 
an den Wangen; hier nehmen im ganzen die papillaren Ex- 
crescenzen verschmachtigte, jedoch langere Formen an, an die 
Papilllae filiformes der Zunge lebhaft erinnernd. 

Weiterhin erscheint das Zahnfleisch am Ober- und Unter- 
kiefer an der Innen- und Aufsenseite mit zahlreichen Ex- 
crescenzen besetzt, welche zwischen die Zahne hineinwuchern 
und teilweise wallartig dieselben bis zur Halfte der Krone ver- 
decken. Ja, an der Innenflache ragen die Papillome sogar 
iiber den Zahnrand hinaus. Ebenso ist der ganze weiche 
Gaumen, das Zapfchen insbesondere, dann der Gaumenzungen- 
bogen mit solchen papillaren Excrescenzen dicht besetzt, welche 
jedoch hier im allgemeinen niedriger sind. 

Dieselben Veranderungen zeigt die Zunge: die einzelnen 
Papillen sind stark hyperplastisch von tiefen Furchen durch- 
zogen, ja sogar an der unteren Flache der Zunge zeigt sich 
eine ahnliche, wenn auch schwacher angedeutete papillare De¬ 
generation. An der Rachenschleimhaut zeigt sich das Bild 
eines chronischen Katarrhs, ab und zu zwischen adenoiden 
Stellen erscheinen linsengrofse drusige Excrescenzen. Bei der 
laryngoskopischen Untersuchung erscheinen ahnliche papillare 
Excrescenzen an .der Epiglottis, dann besonders pragnant 
hervortretend an den Ligamentis aryepiglotticis, so dafs sie teil¬ 


weise im Vereine mit den Wucherungen am Larynxeingang 
den freien Einblick in das Larynxinnere verhindern. 

Epikrise. 

Zum Schlusse der soeben kurz mitgeteilten Krankenge- 
schichte unseres Falles mlissen wir es vor der Hand bedauern, 
dafs es uns nicht gegonnt war, eine eingehende histologische 
Untersuchung vorzunehmen. Da jedoch der Ivranke die Vor- 
nahme eine Excision eines kleinen Hautstiickchens beharrlich 
verweigerte, so war dies leider unmoglich. Jedoch schon das 
aufsere Aussehen, der makroskopische Befund der Epidermis 
lafst ungezwungen eine jener Affektionen erkennen, welche 
von Auspitz als Parakeratosen bezeichnet wurden, und {inter 
welche wir nach anderen ahnlichen Befunden bei andern Pro- 
zessen auch unsere Affektion als Akanthose fufsend auf einer 
Hyperplasie der Stachelschicht, einreihen konnen. In der 
Litteratur konnte ich trotz eifrigem Bemuhen keine ahnlichen 
Falle finden. Ubergehend zur Atiologie unseres Falles, der 
sich bis auf weiteres leider unserer Beobachtung entzogen, 
konnen wir uns ganz kurz fassen, da auch hier jeder 
feste Anhaltspunkt zu einer wissenschaftlich zu begrundenden 
Erklarung der Ursachen -unseres Falles fehlt. — Man konnte 
vielleicht im Sinne gangbarer Theorien an eine hereditare 
Anlage denken, indefs befremdet doch der Umstand, dafs bis 
in das spatere Alter des Kranken keine Spuren eines solchen 
Prozesses auftraten, abgesehen davon, dafs auch die Eltern 
des Krankfen nach Aussage desselben mit keiner solchen Haut- 
affektion behaftet waren. Die Theorie einer neurotischen 
Erkrankung, die Auffassung der ganzen Erkrankung als 
Trophoneurose hat zwar auf den ersten Blick viel Bestechendes 
fur sich, allein es mufs bemerkt werden, dafs eine eingehende 
auf die Funktionen des peripheren und centralen Nerven- 
systems sowie die Sinnesorgane sich erstreckende Untersuchung 
nichts Abnormes ergeben hat. Abgewartet mufs freilich werden, 
ob nicht spater eine atypische Epithelwucherung zu der aus- 
gebreiten Parakeratose sich hinzugesellen werde, welche dann, 
analog den bei Xerodermie sich abspielenden Prozessen, wo ja 
auch die Pigmenthyperplasien eine wichtige Rolle spielen, eine 
deletare Komplikation abgeben wiirde. 




Acanthosis nigricans. 

By 

V. Janovsky. 


S. I., 42 years of age, a smelter, married, was received into the 
clinic on the 10 th of May, 1889. The patient’s history gives the 
following data: 

His father died in consequence of injury, his mother two years 
ago of Phthisis. His brothers and sisters, six of whom are living, 
are perfectly healthy and have not shown any signs of skin disease. 
Two children of the family died in infancy without his being aware 
of the exact cause of their deaths. 

The patient has suffered for twenty five years from ill-defined 
disturbances of digestion. He was for a long time in a manufactory 
where iron vessels were made, being employed in the painting of 
them, for which he used tar. At that time he began to suffer from 
vomitting, loss of appetite, and some amount of jaundice; which 
symptoms have since then occasionally recurred. In other respects 
the patient was healthy; never acquired syphilis, and his three children 
are healthy. He now works in an earthenware manufactory, being 
for the last eighteen years employed close to a furnace and having 
to attend to the glazing of the vessels. The occupation of the patient 
consists in putting the vessels into the oven and taking them out 
again, after having previously applied the necessary coating of glazing. 
The patient states that the ingredients of the glazing material are 
soda, tin, alum, borax and silica. Eight other workmen are employed 
in the same way in the factory, and on them the patient has noticed 
pigmentation of their faces and hands, but they show no further skin 
affection. The patient works in thin clothing, attends to the stoking 
of the furnace, and the maintenance of the required temperature. The 
first pigmentations the patient noticed were on his face, hands, axilla 
and round the navel; the skin of these parts being otherwise per¬ 
fectly normal. In February, 1889, he experienced for the first time, 
severe itching, particularly on his back and hands, and on the inner 
surface of the thighs. This symptom disappeared after the use of an 
ointment prescribed for him by a medical man, but symptoms ap¬ 
peared in the mouth, which were accompanied by roughness and swell¬ 
ing of the mucous membrane. In the hands a sensation was felt of 
formication and burning, and at the same time the patient began to 
complain of pain about the anus. He is in the habit of indulging in 
a somewhat large quantity of beer, as much as six litres daily, and 
is a moderate smoker. 

Present condition. 

The patient is tall, powerfully built, has a strong bony frame, 
and considerable muscular development, and has a moderate amount 
of fat in his subcutaneous cellular tissue. Temperature 37.5 C. Phy¬ 
sical examination of the organs of the chest shows normal conditions; 
the heart-sounds dull in the bicuspid area. The urine is normal, and 
the functions of the nervous system seen to be also; there is no dis¬ 
turbance of the mental faculties. The skin and muscle reflexes are 
normal. At first sight the distribution of the abnormal pigment of 
the patient’s skin is striking. Generally speaking the complexion is 
dark, the hair and eyebrows and the hair on the genitals are of a 
dark brown colour. The face has a dull, yellowish tint. On the 
neck the pigment increases, on the upper part of the neck being 
distinctly dark brown; on the lower, the colour passes into a grey- 
brown. At the parts where the shirt collar rests the pigmentation 
ceases and there appears simply a slightly darker shade of the normal 
colour of the skin. In both axilla; and round the waist appears a 
more marked pigmentation, chiefly about the navel; in the hypo¬ 
chondria the colour being dark brown; while passing round towards 
the spinal column the pigment diminishes. Around the navel and anus 


the pigmentation is well marked and becomes at certain spots really 
black. On the flexor aspects of both elbows the pigment decreases 
in a striking manner, and is replaced by the general colour of the 
patient’s skin, which is yellowish. The backs of the hands are deeply 
pigmented; their inner surfaces less so; in fact the palm itself, as well 
as the skin between the fingers are strikingly pale, their light colour 
contrasting with the deeper pigmentation of the dorsal surfaces. On 
the low'er extremities there is no remarkable amount of pigment, the 
colour here being pale and yellowish, approaching the general colour 
of the patient’s skin. The surface of the skin over the joints exhibits, 
however, striking changes, showing the following interesting conditions. 
Generally speaking the variations in the pigment coincide with the 
altered condition of the surface of the skin, so that where the parts 
are normally coloured the surface indicates no particular change. 

Commencing our examination at the head, if we trace downwards 
the various local changes, we find, in the first place, on a space as 
large as the palm of the hand over the left parietal bone, the surface 
of the skin is in a rough condition, slightly uneven and partially 
covered by fine papillae. The papillae are in some places very deli¬ 
cately developed and almost thread-shaped, whereas in other places, 
they are rather coarser and appear as slightly separated little eleva¬ 
tions, wsich rise considerably above the level of the skin. At the 
margin of the hair the skin is somewhat lighter, but otherwise its 
colour is dark brown, which’ is particularly perceptible 011 the temples. 
Generally speaking the distribution of the pigment is not regular, but 
in patches and of various shades of colour, some darkly coloured 
islands being sharply mapped out from the surrounding skin by their 
deep shade of colour. 

Even on the upper surface of the papillae, in places, there is a 
darker pigmentation to be observed. On the eyelids the same kind 
ot papillary structure is also visible, the surface appearing divided 
up into areas studded over with larger and smaller papillae, which 
constantly increase in density towards the margin of the lid until at 
last they rise from it as an outgrowth, having exactly the form of a 
comb and in some places, particularly near the inner canthus, they are 
as much as 5 mm in height. Most of the eyelashes have fallen out. 

On the swollen, highly injected conjunctiva the surface appears 
in some parts very granular, owing to small papillary excrescences. 
The skin of the cheeks is, on the whole, smooth, the beard thin, 
and on the chin appear only here and there isolated flat papillomata. 

The naso-labial folds are normal, there appearing simply at the 
point of insertion of the alae nasi isolated papillomata, which rise on 
the free margin of the nose, septum, and the central portion of the 
upper lip into granular groups of considerable size, which partly 
coalesce. The skin of the auricles is normal, but in both external 
auditory meati are numerous papillary growths, single and in groups. 
On the neck, in front and behind, the pigmentation which is brownish 
grey, and here and there slate coloured, is of a very deep hue. The 
surface of the skin is rough and divided into separate areas by large 
and for the most part obliquely running furrows. 

Between the large furrows run transversely and in every direction, 
smaller decussating areas, so that between the first mentioned furrows 
a further subdivision into smaller areas takes place. The colour of 
some of these little plains is darker than usual, and when the furrows 
are opened out by stretching the skin it can be seen that the pig¬ 
mentation disappears and is replaced by a paler colour. 

On nearly all such plains rise little papillomata, from which pro¬ 
ject, here and there, larger spherical warts, covered by a rather thick 
Tiorny layer. 



The skin of the chest and abdomen indicates no such great 
changes, there being simply a fine papillomatous condition of both 
nipples. On the skin of the axillae the deep colouring re-appears, as 
also the granulated condition of the surface, as we have just described 
it on the neck; though the furrows here are more distinctly defined 
and the papillomatous excrescences are somewhat more elevated than 
those on the skin of the neck. The umbilicus stands out prominently 
in hemispherical form, darkly pigmented and papillomatous. A dark 
stripe runs round the whole circumference of the waist, the surface 
of which appears slightly marked out into small areas. 

On the scrotum and on the inner surfaces of the thighs, parti¬ 
cularly in the neighbourhood of the genitals, we find analogous con¬ 
ditions; here the skin is also darkly pigmented and is converted into 
a granular condition through hyperplasia of the upper layers of the 
skin. The splitting up into areas occurs here also, but the several 
areas are limited by less marked furrows. Here and there a some¬ 
what larger papilloma rises from the scrotum. 

The parts around the anus show the above-described appearances 
in the most marked degree. Elevated ridges, covered with papillary 
excrescences and deeply pigmented, radiate concentrically towards the 
anus. Between the radiating furrows the skin is devided up by 
numerous intermediate furrows, and upon the areas so formed are 
situated little papillomata, which only here and there coalesce to 
form larger tumors, varying from the size of a pin’s head to that of 
a pea. Exactly the same changes have taken place in the skin be¬ 
tween the anus and scrotum. 

In the bends of the elbows the skin is to some extent stained, 
^ and of a grey hue and is covered by similar granular excrescences. 
On the forearms the skin appears somewhat coarser in its divisions, 
on the lower thirds of both, and the slightly marked excrescences 
give the skin a rough appearance. 

The papillary growth appears much more marked on the dorsal 
surfaces of both hands. Here, moreover, the horny layer of the 
epidermis is considerably developed, and extends over the various 
papillomata as a very thick covering. The same condition is well 
marked upon the thumb and on each finger. Upon their ulnar and 
radial sides the pigmentation on the back of the hand ceases suddenly, 
and the rest of the skin of the hand is pale; while the horny layer 
of the palm is very much thickened and amounts to such a hyper¬ 
trophy as to remind us of the typical appearance of diffuse keratoma. 

On the upper arms and the lower extremities the skin shows no 
particular pathological changes; the popliteal space is not pigmented; 
there is simply on the back of the foot the same appearance as we have 
described on the back of the hand, but in a much less degree. Here 
also the pigment ceases on the inner and outer sides of the foot. 
The hofny layer of the sole of the foot shows only a slight thickening. 
An interesting appearance is shown on the mucous membranes. By 
means of a rhinoscopic examinatibn the mucous membrane of the 
nose presents the appearance of chronic hyperplastic rhinitis; on the 
entrance of the nostrils the above described papillomata extend about 
Vs cm up the meatus from the actual entrance, while on the turbin¬ 
ated bones as well as on the anterior portions of the septum there 
are simply a' few scattered slightly elevated spots, about the size of 
a lentil and granular. In other respects the mucous membrane is 
normal. The papillomatous character of the mucous membrane of the 
lips is very marked and presents a similar appearance to that which 
we are accustomed to see — particularly on the female genitals — 
in the case of groups of condylomata acuminata. For a considerable 
distance above and below, the mucous membrane of the lips is con¬ 


verted into a granulated surface, formed by smaller and larger papil 
lomata of various lengths, which appear, more particularly on the 
upper lip, in groups resembling a cock’s comb. Similar papillary 
strips are found towards the middle of the mucous membrane of the 
cheeks, radiating over the surface. Here the papillary outgrowths 
assume a less bulky, but more elongated form, reminding one strong¬ 
ly of the filiform papillae of the tongue. 

The gums of upper and lower jaws, inside and outside, are 
occupied by numerous excrescences, which are seen to be growing 
between the teeth, and partially covering them as far as half way up 
their crowns. On the inner surface the papillomata even reach beyond 
the edge of the teeth. The whole of the soft palate, and particularly 
the uvula, as well as the anterior pillars of the fauces, are thickly 
covered by such papillary excrescences, which in these positions, 
however, are less prominent. 

The tongue shows the same changes: the individual papillae are 
much hypertrophied and separated by deep furrows, and even the 
under-surface of the tongue has undergone the same papillary degen¬ 
eration, though in a less degree. There appears to be a state of 
chronic catarrh of the mucous membrane of the throat. Occasionally 
between the glandular spots can he seen granular excrescences as 
large as lentils. By the laryngoscope similar papillary outgrowths 
can be seen on the epiglottis, particularly conspicuous on the ary- 
epiglottic ligament, so much so that together with the growths on 
the entrance of the larynx they prevent a free inspection. 

Remarks. 

In concluding the above short account of our case, we must in 
the first place express regret that we were not permitted to make a 
histological enquiry into its nature. The patient persistently refused 
to allow the excision of a small piece of skin; so that such an exam¬ 
ination was unfortunately impossible. Nevertheless the external 
appearances alone, the macroscopic condition of the epidermis, without 
doubt enabled us to recognise it as one of those affections which 
have been described by AUSPITZ as a Parakeratosis, among which, 
on account of conditions similar to those in the case of other pro¬ 
cesses, we can also include our case, i. e. as Akanthosis, depending 
upon a Hyperplasia of the prickle layer. 

Notwitstanding a close search into literature, I have been unable 
to find any similar cases described. 

Passing on to the consideration of the etiology of our case which, 
unfortunately, did not admit of thorough investigation, we were unable 
to say more than that eveiy firm standpoint for arriving at a scientific 
thorough explanation of the cause of our case is wanting. One might 
perhaps consider the question of hereditary predisposition as a possible 
theory, but then that is contradicted by the fact that until late in 
life no trace of such a process appeared, independently of the fact 
that the patient’s parents, according to his account, were found never 
to have been afflicted with any such skin affection. The theory of 
its being a neurotic affection — looking upon the whole disease as 
a trophoneurosis — had indeed, at first sight, much apparently in its 
favour, but it must be remembered that a thoroughly searching exam¬ 
ination into the functions of the pheripheral and central nervous system, 
as well as the organs of sense, did not indicate anything abnormal. We 
must be satisfied to wait and see whether later on a typical epithelial 
proliferation may not become associated with the diffuse Parakeratosis 
which then, as in Xeroderma in which, as is known, the pigment 
hyperplasia plays an important part, would result in a very injurious 
complication. 
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Acanthosis nigricans. 

Par 


V. Janovsky. 


S. J., 42 ans, ouvrier de huttes, marie, entre le 10 Mai 1889 
dans ma clinique. 

L’anamnese nous apprend les faits suivants: Le pere du patient 
est mort d’un traumatisme; sa mere est morte de phthisie il y a 2 ans. 
6 de ses freres et sceurs vivent, sont parfaitement bien portants et ne 
presentent aucun signe d’affection cutanee. 6 freres et sceurs mou- 
rurent tres jeunes d’affections inconnues au malade. 

Le malade souffre depuis 25 ans de troubles digestifs mal definis. 
II faut noter que le malade fut employe longtemps dans une fabrique 
d’ustensiles de menage en fer, a peindre avec du goudron lesdits 
objects de menage. A cette epoque, il fut atteint de vomissements 
de perte d’appetit et d’ictere assez prononce. Ces accedents se sont 
frequemment reproduits depuis lors. En dehors de cela, le malade 
etait toujours bien portant; il n'a jamais en la syphilis et ses trois 
enfants sont bien portants. Il travaille maintenant dans une fabrique 
d’objets emailles ou depuis 18 ans il est occupe pres d’un fourneau 
et surveille aussi l’emaillage des objects. 

La tache du malade consiste a mettre dans le four les ustensiles 
emailles puis a les retirer apres les avoir prealablement recouverts de 
la couche d’email necessaire. Le malade dit que cet email est 
compose de soude, d’etain, d’alun, de borax et de terre siliceuse. 
D'autres ouvriers sont egalement occupes a la meme besogne dans 
cette fabrique et le malade a constate aussi chez eux des pigmentations 
a la face et aux mains, mais sans que celles-ci fussent accompagnees 
d’autres accidents cutanes. Le malade travaille vetu legerement et 
s’occupe du chauffage du four et de la conservation de la temperature 
necessaire. 

Il vit survenir les premieres pigmentations a la face, aux mains, 
aux creux axillaires et autour du nombril; a part cela, la peau etait 
completement normale en ces points. Ce n’est qu'en fevrier 1889, 
que. le malade eprouva de vives demangeaisons surtout dans le dos, 
aux mains et a la face interne des cuisses. Une pommade que lui 
prescrivit un medecin fit disparaitre ces demangeaisons, mais alors 
apparurent les lesions de la cavite buccale qui furent accompagnees 
d’une sensation de rudesse et de gonflement de la muqueuse. *Au 
niveau des mains le malade eprouva une sensation de brulure et des 
modifications de la sensibilite, comme si la peau etait recouverte 
d'une fourrure; en meme temps il commenga a se plaindre de douleurs 
autour de l’anus. 

Le malade a l’habitude de prendre une assez grande quantite de 
biere (environ' 6 litres par jour) et est grand fumeur. 

Etat actuel. 

Le malade est grand, solidement bati, son squelette est fort; il 
a une bonne musculature, son tissu cellulaire est riche en graisse. 
Temperature 37 0 5. Les organes thoraciques paraissent sains a 
l’examen physique. Les bruits du coeur au niveau de la valvule 
mitrale sont sourds. L’urine est normale, il en est de meme du 
systeme nerveux, des organes des sens, des reflexes cutanes et mus- 
culaires. 

Au premier abord, on est frappe par la pigmentation anormale 
de la peau du sujet. D une fagon generale son teint est fonce, ses 
cheveux, ses soureils, ses poils du pubis sont egalement colores en 
brun-fonce. La face presente une teinte sombre legerement jaunatre. 
Au cou la pigmentation augmente. Aux regions superieures du cou 
cette pigmentation est brun-fonce, aux regions inferieures elle prend 
une coloration d’un gris brunatre. Au niveau du col de la chemise, 
il n’y a pas de pigmentation, mais simplement un etat un peu plus 
fonce de la coloration de la peau normale. Au niveau des 2 aisselles 


et au niveau de la ceinture, il y a de nouveau une forte pigmentation 
surtout autour du nombril; dans les hypochondres la coloration est 
tres-brune tandis que en se rapprochant du rachis, la pigmentation 
diminue. Autour de nombril et de l’anus, il existe une pigmentation 
tres-prononcee d’une teinte noire foncee en quelques points. Au niveau 
des plis des coudes, la pigmentation diminue beaucoup et fait place 
a la teinte jaunatre qui constitue le ton general du malade. La face 
dorsale des mains est tres-pigmentee. Leur face palmaire l'est beau- 
coup moins et meme la paume des mains proprement dite et la face 
interne des doigts sont remarquablement pales et cette paleur tranche 
sur la forte pigmentation ambiante. Au niveau des extremites ante- 
rieures, il n’y a pas de pigmentation, la coloration de la peau est 
ici d’un jaune pale et se rapproche du ton general de la peau du 
sujet. Mais l’examen detaille de la surface cutanee presente des modi¬ 
fications remarquables et interessantes que nous allons etudier. 

D’une fagon generale, on peut dire que les modifications du 
pigment se confondent avec les alterations de la surface cutanee, 
tandis que au niveau des regions normalement pigmentees la surface 
cutanee ne presente pas de modifications particulieres. Si nous suivons 
depuis la tete ces diflerentes modifications, nous trouvons d’abord au 
niveau d’une surface grande comme la paume de la main situee a la 
region frontale gauche une surface cutanee rude un peu inegale et en 
partie tres-legerement papillomateuse. Les papilles sont en partie tres- 
prononcees, presque filiformes, tandis qu’en d'autres points il se montre 
de petites saillies mamelonnees s’elevant assez notablement au-dessus 
du niveau de la peau. Au niveau de la limite des cheveux, la 
coloration de la peau est un peu plus claire; ailleurs la coloration de 
la peau est d’un brun-fonce, principalement aux tempes. 

D’une fagon generale, la distribution du pigment n’est pas reguliere, 
mais elle est distribute par taches de tonalite differente, des ilots 
fonces isoles presentant a leur peripherie une coloration plus foncee 
tres-nette. On constate aussi par place une coloration plus forte de 
la surface des papilles. Aux paupieres, l’apparence papillomateuse de 
la peau, se montre egalement, sa surface parait plissee, semee de 
grandes et petites papilles devenant plus nombreuses vers le bord des 
paupieres ou elle se transforme subitenent en sortes de vegetations 
disposees en forme de peignes qui atteignent en certains points en 
particulier au niveau de 1’angle interne de 1’oeil une hauteur de 5 milli¬ 
metres. Les cils sont tombes en majeure partie. 

La conjonctive gonflee, tres-injectie, parait couverte en certains 
points de petites exeroissances papilliformes. 

La peau des joues est lisse, la barbe rare, et ce n’est qu’au 
menton que se montres ga et la dissemine le papillome plat. 

Les sillons naso-labiaux sont normaux. Ce n’est qu’au niveau 
des insertions des ailes du nez que se montrent des papillomes isoles 
qui, au niveau du bord libre du nez, du septum, et de la partie 
moyenne de la livre superieure forment des groupes saillants pro¬ 
nonces, confluents par places. La peau des pavilions des oreilles est 
normale. Dans les conduits auditifs externes, il y a de nombreux 
papillomes isoles ou groupes. Au cou aussi bien en avant qu’en 
arriere, la pigmentation gris brune, ardoisee par places, est tres-accen- 
tuee, la peau est rude et sillonnee par des plis epais, en general 
obligues. 

Ces plis principaux sont coupes par des plis plus petits trans- 
versaux et se croisant dans les directions les plus variees. La colo¬ 
ration des espaces limites par ces plis est plus prononcee, mais dans 
la profondeur de ces plis, comme on peut le constater en ecartant 
ces espaces, la pigmentation diminue et prend une teinte plus pale. 
Presque au niveau de chacun de ces espaces on voit s’elever de petits 
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papillomes melanges ga et la de petites verrues recouvertes d’une 
couche cornee assez epaisse. 

La peau de la poitrine et du ventre ne presente pas de modifi¬ 
cations aussi accentuees; seuls les deux mamelons presentent une 
surface finement papillomateuse. Au niveau de la peau des aisselles, 
nous retrouvons la coloration intense avec aspect mamelonne de la 
surface cutanee, comme nous venons de le decrire au cou. Sallement 
ici les plis sont plus accentues et les excroissances papillomateuses 
plus saillantes qu’au niveau de la peau du cou. Le nombril fait une 
forte saillie sous forme d’une masse papillomateuse semi-globulaire 
fortement pigmentee. Autour de la ceinture existe une bande foncee 
dont toute la surface est legerement plissee. 

Aux bourses, a la face interne des cuisses surtout au voisinage 
des organes genitaux, on constate les memes apparences; ici encore 
ia peau est fortement pigmentee et presente un aspect mamelonne 
par suite de l’hyperplasie de ses couches superieures; ici encore la 
division en territoires par des sillons se recontre, mais les sillons sont 
moins prononces et plus clairs. L’on trouve aussi sur le scrotum des 
papillomes assez prononces. 

C’est au niveau de la region peri-anale que les apparences pre- 
ecrites sont plus accentuees. Des cretes elevees recouvertes d’ex¬ 
croissances papillomateuses, fortement pigmentees, s’etendent concen- 
triquement disposees d’une fagon etoilee vers l’anus. Entre, ces sillons 
radiaux principaux la peau est divisee par de nombreux sillons 
secondaires, et au niveau des espaces qui separent ces sillons, Ton 
trouve de petits papillomes qui ne se reunissent que par places pour 
former des tumeurs plus grosses variant du volume d'une tete d’epingle 
a celui d’un pois. La peau du perinee presente des modifications 
analogues. 

Au niveau des plis des coudes, la peau presente une coloration 
grise et recouverte d’excroissances mamelonnees analogues. 

Aux deux avant-bras les plis de la peau paraissent seulement plus 
accentues dans ses 2 /s inferieures, et des excroissances tres-peu pro- 
noncees lui donnent seulement un aspect rugueux. 

Au niveau de la face dorsale des mains, 1 ’aspect papillomateux 
est plus accentuee; ici la couche cornee de l’epiderme est assez epaissie 
et recouvre en couches epaisses le papillome. Celle couche cornee 
est egalement tres-prononcee sur le pouce et sur les autres doigts. 
Mais au niveau des bords radiaux et cubitaux de la main, la pigmen¬ 
tation de la face dorsale des mains diminue beaucoup. Le reste de 
peau des mains est pale, mais la couche cornee palmaire est tres- 
epaissie et rappelle par son accroissement le keratome diffus. 

Aux bras et aux extremites inferieures la peau ne presente pas 
de modifications particulieres. Les creux poplites ne sont pas pig- 
mentes. Mais a la face dorsale des pieds, Ton retrouve a un degre 
peu prononce l’apparence que nous venons de decrire a la face dorsale 
des mains. Ici aussi la pigmentation a beaucoup diminue au cote 
externe et interne du pied. La couche cornee plantaire n’est qu’un 
peu epaissie. 

Les muqueuses presentent un aspect interessant. A l’examen 
rhinoscopique de la muqueuse nasale celle-ci presente l’aspect d'une 
rhinite chronique hyperplasique. A 1 ’entree des narines, les papillomes 
font une saillie de pres d’un demi centimetre; tandis qu’au niveau 
des cornets et aux regions anterieures du septum, on ne remarque 
qu’une petite quantite de plaques grandes environ comme des lentilles, 
granuleuses et peu surelevees. A part cela, la muqueuse nasale est 
normale. Cet aspect papillomateux devient tres accentue au niveau 
des levres. Ici nous trouvons une apparence analogue a celle que I on 
observe au niveau des condylomes pointus, en particular des condy- 


lomes des organes genitaux de la femme. Sur une grande etendue 
en haut et en bas, la muqueuse des levres est transformee en une 
surface mamelonnee, constitute par de grands et de petits papillomes 
de volume variable, lesquels, en particulier au niveau de la levre 
superieure, se groupent en cretes de coq. 

Des lignes papillomateuses analogues s’observent jusqu’au milieu 
de la face interne de la muqueuse des joues, s’irradiant vers les joues. 
Ici ces excroissances papillomateuses ont une forme plus allongee, 
rappelant les papilles filiformes de la langue. 

Plus loin la muqueuse gingivale au niveau du maxillaire superieur 
et du maxillaire inferieur a sa face externe et a sa face interne est 
couverte de nombreuses excroissances qui penetrent entre les dents 
et recouvrent meme celles-ci jusqu’a la moitie de leur couronne. De 
meme toute la partie molle de la voute palatine en particulier la luette, 
les piliers sont recouvertes d’excroissances papillaires analogues tres 
serrees mais moins saillantes en general. 

La langue presente des modifications semblables. Les papilles 
isolees sont fortement hypertrophiees, separes par des sillons profonds. 
L on trouve meme a la face inferieure de la langue une degeneration 
papillaire analogue, bien que moins accentuee. La muqueuse pharyngee 
presente les signes du catarrhe chronique, ga et la entre les saillies 
adenoides on apergoit des excroissances glandulaires grandes comme 
des lentilles. A 1 examen laryngoscopique, on contate des excroissances 
papillaires au niveau de l’epiglotte, celles-ci sont surtout accentuees 
au niveau des ligaments ary-epiglottiques, de telle sorte qu’avec les 
hyperplasies que l’on constate a l’entree du larynx, elles empechent 
en partie l’examen de la cante laryngienne. 

Epikrise. 

Pour clore cette observation que nous avons relatee brievement, 
nous devons regretter de n’avoir pas pu faire un examen histologique 
de ce cas. Mais cela nous a ete absolument impossible, car le malade 
s’est absolument refuse a se laisser exciser un morceau de peau. 
Toutefois l’aspect exterieur, l'etat macroseopique de l’epiderme permettent 
de reconnaitre incontestablement que Ton est en presence d’une de 
ces affections qui ont ete designees par Auspitz sous le nom de 
parakeratoses, et parmi lesquelles nous appuyant sur des dtats ana¬ 
logues observes dans d’autres processus, considerant cette affection 
comme une akanthose, nous devons la faire dependre d’une hyper- 
trophie de la couche malpighienne. Malgre un bibliographic attentive, 
je n’ai pas pu trouver de cas analogue dans la litterature. Passant 
a l'etiologie de ce cas, lequel malheureusement a echappe en partie 
a notre observation, nous pouvons etre bref, car nous ne possedons 
pas de base solide pour expliquer l’origine de ce cas. 

On pourrait peut-etre s’appuyant sur des theories regnantes songer 
a une cause hereditaire. Cependant nous sommes gene dans cette 
opinion par .ce fait que jusqu'a un age avance le malade n’a pas 
present? de traces d’un pared processus. II faut noter aussi que 
'd’apres le dire du malade ses parents n’ont presente aucun signe 
d’une affection analogue. La theorie neurotique, le classement de cette 
affection dans le groupe des trophonevroses presentent quelque chose 
de seduisant, mais il faut remarquer qu’un examen detaillc des fonctions 
du systeme nerveux central et pheripherique ainsi que des organes 
des sens n’a permis de constater rien d’anormal. II faut attend re 
aussi d’ailleurs si plus tard une proliferation epitheliale atypique ne 
s’ajoutera pas a la parakeratose etendue, laquelle, comme dans les 
processus secrodermiques ou les hyperplasies pigmentaires jouent un 
role important, pourrait amener des complications graves. 
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Ulcerations multiples phagedeniques de nature douteuse: 

Variete rare et non decrite de lupus ulcereux ou ulceres phagedeniques du Bresil? — Recherches negatives de micro-organismes pathogenes. -— 
Inoculations aux animaux ne produisant ni tuberculose ni phagedenisme. 

Par 

Emile Vidal. 


C., Francisco, cultivateur, age de 31 ans, entre a l’hopital 
Saint-Louis, pavilion Gabrielle No. 18, le 11 Decembre 1888. 

De constitution primitivement robuste, il parait fort affaibli 
par les longues souffrances de sa maladie et il est notable- 
ment amaigri. 

Originaire du Bresil, de la province de Rio-de-Janeiro, il 
y a vecu jusqu’a l’age de 20 ans. A cette epoque de sa vie, 
il est alle travailler comme cultivateur dans la province de 
Santo-Pablo (Saint-Paul). 

Antecedents hereditaires. 

Son pere age de plus de 60 ans, est d’une bonne sante, 
sa mere a succombe aux suites d’une operation de tumeur 
(probablement cancereuse) du sein. Il a entendu dire qu’elle 
avait ete atteinte de syphilis, peut-etre hereditaire, l’aieul 
maternel ayant eu la meme maladie constitutionnelle. Ses neul 
ireres ou soeurs sont bien portants. Deux de ses freres auraient 
eu, pendant environ une annee, avec des alternatives de 
guerison et de recidives, des ulcerations dont il n’explique pas 
bien les apparences et dont il ignore la nature. A l’entendre, 
elles auraient ete du meme genre que celles dont lui-meme 
est atteint depuis plus de trois ans. 

Deux soeurs sont mortes en bas age: l’une, a trois ans, 
d’une maladie pendant laquelle, son corps a ete couvert d’ul- 
cerations; la seconde vers l’age de quatre ans, d’une maladie 
qu’il ne peut preciser. 

Il ne semble pas qu’il y ait eu des tuberculeux parmi les 
oncles et tantes, les cousins et les cousines; tous ces parents, 
d’apres ce que dit le malade, seraient d’une sante robuste. 

Antecedents personnels. 

Pendant sa premiere enfance, (C . . Francisco) etait un 
peu faible et suivait un traitement fortifiant, mais des son ado¬ 
lescence il avait une tres bonne sante. Il dit n’avoir jamais 
eu la syphilis. 

Pendant les huit annees de son sejour dans la province 
de Santo-Pablo, il n’a ete souffrant que de quelques acces de 
fievre paludeenne. 


C’est depuis environ trois annees, alors qu’il avait a peine 
28 ans, qu’a commence 1’affection ulcereuse dont il est atteint; 
il la croit de meme nature que celle dont ses freres ont 
gueri et qui est frequente dans le pays tres marecageux de 
Santo-Pablo sur ceux qui, comme il le faisait alors, travaillent, 
jambes et pieds nus, dans cette terre malsaine. 

D6but. 

L’affection a debute par une plaque rougeatre sur le pied 
gauche, sur la face dorsale des orteils et des metatarsiens, la 
oil Ton voit actuellement une tres large ulceration. 

Un mois apres, une nouvelle plaque rouge se produisait 
sur la jambe droite, a sa region anterieure, au dessus du 
cou-de-pied, et ne tardait pas a s’ulcerer. 

C’est ainsi que se sont formees successivement et a inter- 
valles rapproches, les diverses ulcerations des jambes. Un 
peu plus tard les mains et les avant-bras etaient envahis, moins 
de deux mois apres l’apparition des premieres ulcerations. 

Les lesions de l’oreille droite et celles du nez sont plus 
recentes; il n’y a guere que dix-huit mois qu’elles ont 
commence. 

Au dire du malade, chacune des ulcerations aurait eu pour 
point de depart un bouton rouge qui s’est ulcere et s’est 
creuse rapidement. En peu de temps l’ulceration est devenue 
terebrante, taillee a pic, et s’est etendue en profondeur et en 
surface, en prenant des dimensions relativement considerables. 

Des les premiers mois, on distinguait deja dans ces ulce¬ 
rations un centre cicatriciel, cercle par une ulceration inegale- 
ment profonde, bourgeonnant et vegetant sur certains points, 
creiisant a pic en d’autres endroits, limitee par une bordure 
d’un rouge violace, induree et depassant un peu le niveau de 
la peau saine. Un liquide sanieux fetide s’est toujours ecoule 
de ces ulceres depuis le moment ou ils se sont formes. 

C. Francisco a suivi divers traitements. Au Bresil il a 
ete soumis a la medication antisyphilitique, par le mercure et 
l’iodure de potassium. Soigne a Lisbonne sans eprouver 
d’amelioration, voyant meme son affection empirer, les ulceres 
s’etendre et devenir plus profonds, il s’est decide a venir h 
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Paris. En arrivant il a consulte no'tre savant collegue E. 
Besnier qui lui a conseille d’entrer a l’Hopital Saint-Louis. 

Etat actuel. 

Au moment de l’entree on constate des ulcerations sur les 
membres inferieurs, sur les membres superieurs, sur le lobule 
de l’oreille droite et sur le nez. (fig. I et II). 

Les ulcerations des membres inferieurs sont localisees aux 
regions antero-inferieures des deux jambes et au pied gauche 
(Moulage No. 1412 du Musee de l’Hopital Saint-Louis). 

L’ulcere du pied gauche, celui qui a paru le premier, a 
7 centimetres Y2 de diametre antero-posterieur sur 5 centi¬ 
metres ] /2 de diametre transversal. II s’etend sur la face 
dorsale des 2 e , 3 e , 4 e et 5 e metatarsiens, et a gagne sur les 
orteils jusqu’a 1’articulation des premieres avec les deuxiemes 
phalanges. Le centre est forme par une cicatrice inegale d’oii 
rayonnent quelques lignes cicatricielles. 

Le pourtour est ulcere, mamelonne, papillomateux en cer¬ 
tains points et a mesure qu’on s’eloigne du centre plus pro- 
fondement et plus inegalement creuse en forme de sillon. A 
son pourtour l’ulceration est taillee a pic, nettement circonscrite 
par un bord etroit, indure, blanchatre, en relief sur le tegu¬ 
ment dont la coloration, d’un rouge un peu violace, va 
s’attenuant graduellement en avangant vers la peau saine, et 
forme une zone de trois a quatre centimetres de largeur. 

Ce bord est festonne, irregulier, et presente sur certains points 
aux confins de l’ulcere, une mince ligne rouge, comme celle 
qu’on observe sur la bordure du chancre simple phagedenique. 

A fond rougeatre et en certains points recouvert d’un 
detritus grisatre ou brunatre, 1’ulceration laisse suinter un 
liquide sanieux, un pus mal lie, grisatre, et d’une odeur fetide. 
Elle est tres douloureuse au moindre contact, et presente mani- 
festement l’aspect phagedenique. 

Les tissus sous jacents a 1 ’ulceration sont durs et paraissent 
tres notablement infiltres. 

A la partie inferieure de la jambe, sur sa region anterieure, 
on voit les cicatrices de deux larges ulcerations situees l’une 
au dessus de 1’autre, se confondant presque dans le sens 
vertical. La superieure est de 6 centimetres de hauteur sur 
7 de largeur; l’inferieure de 7 centimetres de hauteur sur 
1 o centimetres et demi de diametre transversal; elles sont 
entourees d’un cercle brun rougeatre. Dans ces cicatrices, ou 
constate des saillies, d’un rouge livide, ulcerees a leur sommet 
ou recouvertes d’une croute brunatre. Sur leurs bords on 
trouve encore quelques points ulceres, indiquant la marche 
serpigineuse de la lesion, malgre qu’elle paraisse avoir des 
tendances vers la guerison. 

Sur la region anterieure et inferieure de la jambe droite, 
un dessus du cou-de-pied, une ulceration ayant dix centimetres 
dans son diametre transversal et cinq centimetres dans son 
diametre vertical, presente un centre cicatriciel plus epais, plus 
inegal et plus dur que celui de l’ulceration du pied gauche. 

L’ulceration est aussi plus excavee et le sillon qu’elle 
forme a sa partie inferieure a plus d’un centimetre de pro 
fondeur. 

Le rebord qui circonscrit ce sillon est plus eleve et plus 
indure que le rebord des parties superieures; il est aussi moins 


festonne. Les caracteres de l’ulcere et ceux du liquide sanieux 
qui en couvre la surface, sont aussi les memes que ceux 
indiques en parlant de la lesion du pied gauche. Cet ulcere 
ne s’est produit qu’apres les trois ulcerations du membre 
inferieur gauche. 

Les membres superieurs sont aussi le siege d’ulceres loca¬ 
lises a la main droite et aux deux avant bras. 

La face dorsale de la main droite (Moulage No. 1413 du 
Musee de l’Hopital Saint-Louis) est ulceree sur une large 
etendue. La lesion commence a peu pres au niveau de 
l’articulation du poignet et descend jusqu’a un centimetre au 
dessus de la tete des metacarpiens. Le centre est cicatrise; 
au pourtour la surface est ulceree, presque superficiellement 
sur certains points, sur d’autres plus profondement; dans la 
plus grande partie de son etendue elle est rouge et granu- 
leuse. Les bords sont sureleves, d’une coloration violacee, 
festonnes; leur zone, dont la teinte decroit en avangant vers 
la peau saine, a de deux a trois centimetres de. largeur. Sur 
l’avant bras, a la region inferieure, on voit une autre ulceration 
ayant environ quatre centimetres de hauteur sur trois de 
largeur. 

A gauche la main n’est pas atteinte, mais 1 ’avant bras 
porte deux ulcerations; l’une situee a la face posterieure de 
la region inferieure de 1’avant bras, descend jusqu’a un centi¬ 
metre au dessus du poignet et elle a 8 centimetres l /s de 
hauteur sur un diametre transversal de 7 centimetres l /i. Au- 
tour de la cicatrice centrale 1'ulcere est rouge, a surface 
granuleuse; le bord inferieur est eleve et forme comme un 
bourrelet inegal et mamelonne. 

On voit une seconde ulceration moins large, a centre sur- 
eleve, recouverte de croutes; elle, occupe la partie moyenne 
de la region interne de l’avant bras et a pres de cinq centi¬ 
metres dans tous ses diametres. 

Le nez est tumefie surtout a droite; la peau d’un rouge 
violace est epaissie; des ulcerations recouvertes de croutes 
jaunatres penetrent dans la narine droite dont elles occupent 
l’orifice et s’etendent sous la sous-cloison et sous le lobule, 
(fig. II). 

Le lobule de 1 ’oreille droite presente des ulcerations. 
Recouvertes de croutes jaunatres, entourees d’une zone inflam- 
matoire, elles ressemblent beaucoup a des lesions de lupus 
vulgaire. 

Les ganglions des regions inguinales, axillaires et cervicales, 
sont volumineux. 

L’urine ne contient ni sucre, ni albumine. 

Les organes internes paraissent sains. L’auscultation et la 
percussion ne revelent aucun bruit anormal dans les poumons 
et a aucune epoque de la maladie il n’y a eu soupgon de 
possibility de tuberculose pulmonaire. 

Bien que ce malade affirmat n’avoir jamais eu la syphilis 
et quoiqu’il eut deja suivi infructueusement un traitement anti- 
syphilitique au Brasil et a Lisbonne les lesions avaient des 
caracteres rappelant d’une fagon si manifeste les ulcerations 
tertiaires phagedeniques que c’est a ce diagnostic qu’on s’arreta 
tout d’abord. On prescrivit des frictions mercurielles et une 
dose quotidienne de 6 grammes d’lodure de potassium gra¬ 
duellement augmentee jusqu’a 8 grammes. 





Quelque temps apres, le malade se plaignant de gastralgie, 
l’lodure de potassium fut remplacee par le sirop Iodo-tannique. 
Les ulcerations furent pansees avec la solution saturee de 
chlorate de potasse, le meilleur topique pour le traitement du 
phagedenisme tertiaire. 

Une amelioration assez rapide suivit cette medication; les 
surfaces ulcereuses devinrent moins bourgeonnantes, plus seches 
et la cicatrisation fit des progres. 

• Une des ulcerations de la jambe gauche etait presque 
completement cicatrisee. Le traitement fut continue; mais, 
apres quelques jours de statu quo, les ulcerations s’etendaient 
de nouveau et commencaient a reprendre l’aspect phagede- 
nique, comme aux premiers jours. 

Le 12 Mars 1889, le malade est pale, affaibli; il a peu 
d’appetit et continue a maigrir. II prend chaque jour 8 cuillerees 
a bouche de Sirop Iodo-tannique, et il fait des inhalations 
d’oxygene. Les ulceres sont panses avec le naphtol camphre. 

Les deux ulcerations du bras gauche se sont cicatrisees, 
en prenant de plus en plus l’apparence des lesions du lupus. 
Les bords sont eleves et forment comme un bourrelet brunatre, 
mollasse un peu transparent, facile a dilacerer avec l’aiguille, 
rappelant la neoplasie du lupus vulgaire. Dans la cicatrice on 
voit plusieurs nodules d’un jaune brunatre, transparents, tout 
a fait semblables aux nodules de recidive du lupus. 

Examen des cavites nasales, de la bouche, de darriere 
gorge , du pharynx et du larynx. 

Nez. La muqueuse du cornet inferieur droit est infiltree, 
inegalement bosselee et presente un aspect granuleux; sa sur¬ 
face est seche. 

La Cavite buccale est le siege de lesions qui ont debute 
pendant le mois de Decembre 1888, vers l’epoque a laquelle 
le malade est entre a l’hopital Saint-Louis (fig. III). 

Une large ulceration s’etend sur la luette, les piliers ante- 
rieurs, le voile du palais et la voute jusqu’a un centimetre 
en arriere des incisives, et sur les cotes jusque pres des 
gencives. 

Un enduit jaunatre, puriforme assez adherent recouvre la 
surface ulceree qui est rouge et finement granuleuse, comme 
les ulcerations de lupus dont elle a toutes les apparences. 

Du cote de l’isthme du gosier et du pharynx dont la 
muqueuse alteree, rouge, epaissie, mollasse, est, sur une 
grande surface recouverte d’un mucus concret et adherent, la 
sensibilite est assez vive. Le malade se plaint de gene et de 
douleurs assez intenses pendant la deglutition. 

Le larynx parait parfaitement normal ainsi que la face 
anterieure de l’epiglotte. 


Pendant le mois de Juillet on remarque, au bord de la 
cicatrice de l’ulceration superieure de la jambe gauche, l’appa- 
rition de plusieurs nodules d’un neoplasme, mou, transparent, 
couleur gelee de coings, ressemblant completement a ceux 
du lupus. 

Ces nodules ont servi pour de nouveaux examens histo- 
logiques et pour des inoculations aux animaux dont nous 
rendons compte, en parlant des recherches faites pour etablir 
le diagnostic. 


E11 Novembre 1889, l’etat des ulcerations des membres 
est a peu pres stationnaire; mais les lesions du nez et celles 
de l’arriere gorge, malgre des cauterisations avec le galvano- 
cautere, ont manifestement augmente et la deglutition devient 
de plus en plus penible. 

Le 17 Novembre, de nouveaux fragments du neoplasme 
sont enleves et .examines au microscope. 

Le malade quitte l’hopital Saint-Louis le 17 Decembre 1889. 

Diagnostic. 

C., Francisco fut presente par Comby qui me suppleait, 
le 20 Decembre 1888, a la Reunion clinique des medecins de 
l’hopital Saint-Louis (Comptes rendus, 1889, p. 25). Les hypo¬ 
theses de syphilomes ou de lesions cutanees diabetiques furent 
rejetees. E. Besnier ne trouva pas les caracteres assez evi- 
dents pour affirmer le diagnostic de tuberculose, de lupus 
multiple. Hallopeau pensa a la possibility d’une maladie 
infectieuse propre au pays d’origine de ce malade, une de ces 
affections, inconnues en nos climats, qui sont confondues sous 
la denomination vague d’ulceres phagedeniques des pays chauds. 
Darier, apres un examen microscopique dont nous donnons 
plus loin la relation, fit remarquer que malgre le resultat 
negatif de la recherche des bacilles, les alterations histologiques 
ayant une analogie frappante avec celles du lupus, l’hypothese 
de tuberculose paraissait infiniment plus probable que celle 
de syphilis. 

Examinons successivement chacune des hypotheses qui 
pouvaient etre emises sur la nature de cette affection. 

i° Etaient-ce des ulcerations syphilitiques? 

La ressemblance avec des lesions syphilitiques tertiaires 
phagedeniques etait assez marquee pour que le diagnostic de 
syphilis fut le premier auquel on devait penser. Le traitement 
par l’lodure de potassium, a la dose de 6 a 8 grammes, associe 
aux frictions hydrargyriques fut prescrit, d’abord par Comby 
et ensuite par moi m£me, sans autres resultats qu’une amelio¬ 
ration passagere, la maladie continuant ses progres malgre un 
traitement d’assez longue duree. La medication antisyphilitique 
avait deja ete inutilement essayee au Bresil et a Lisbonne. 

2 0 Etaient-ce des chancres simples phagedeniques i 

L’ulceration phagedenique du pied, avec sa marche 
serpigineuse, ses bords tailles a pic, son fin lisere d’un rouge 
vif marquant la limite du bord, son fond sanieux grisatre et 
sa vive sensibilite, ayant quelques caracteres rappelant ceux 
du chancre simple (chancrelle) phagedenique, nous inoculames 
du liquide pris a la surface des ulcerations. Les inoculations, 
faites sur le bras et sur la peau de l’abdomen, resterent 
steriles. Nous verrons plus loin que ce resultat negatif peut 
aussi etre un argument contre le diagnostic d’ulcere phage¬ 
denique des pays chauds. 

3 0 Etaient-ce des lesions cutanees cCorigine diabetique? 

E. Besnier fit remarquer que ces ulcerations vegetantes 
avaient quelque vague ressemblance avec le papillome glyco- 
surique, sans s’arreter du reste a cette hypothese, 1’analyse 
de l’urine n’ayant jamais decele de glycose. 

Dans tous les examens qui ont ete faits l’urine etait a 
l’etat normal. 
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4° Etaient-ce des ulceres phagedeniques des pays chauds? 

A l’appui de cette hypothese on pouvait invoquer les 
circonstances dans lesquelles avaient commence les ulceres, 
leur debut par le pied et par la partie inferieure de la jambe, 
dans une contree marecageuse ou des lesions semblables, ou 
tout au moins analogues, ne sont pas rares chez les individus 
travaillant nu-pieds dans la terre humide. Elle prenait un 
degre de probability de plus par la comparaison avec les 
conditions hygieniques dans lesquelles se developpent les ulceres 
phagedeniques de Cochinchine, du Tonkin, de Mozambique, 
du Gabon, de la Guyane, etc. 

Pout elucider la question, j’ai fait examiner C. Francisco 
par des medecins des colonies et par des medecins de la 
Marine, entre autres par Leroy de Mericourt et par Fer¬ 
nand Roux. Tous furent unamines pour dire qu’ils n’avaient 
jamais vu de lesions semblables a celles que je soumettais a 
leur examen et qu’elles differaient notablement des ulceres 
phagedeniques observes par eux soit en Cochinchine, soit a 
la Guyane, soit en Mozambique. 

Avec mon interne Louis Wickham nous avons fait des 
recherches pour nous assurer que les tissus entourant l’ulcere, 
que sa suppuration et que le sang extrait du voisinage ne 
contenaient pas les bacilles phagedeniqties d’EDOUARD Boinet 
(Recherches stir les micro-organismes de l'ulcere phagedenique, 
Societe des sciences Medicales de Lyon 20 decembre 1888, in 
Lyon Medical 1889, p.p. 159 et 487). Nous n’avons pas 
trouve ces bacilles dans nos preparations; dans les coupes des 
tissus nous n’avons constate aucun microorganisme pathogene. 

Les auto-inoculations faites avec le liquide recueilli a la 
surface des ulceres n’ont donne lieu a aucune lesion ulcereuse. 
Elies auraient tres probablement reproduit le phagedenisme, 
si l’affection de notre malade avait ete l’ulcere des pays chauds, 
comme cela eut lieu dans les faits de contagion et d’auto- 
inoculations cites dans le memoire d’EDOUARD Boinet (De 
l’ulcere phagedenique observe au Tonkin. Etude clinique , 
recherches microbiennes et experimentales, in Annales de Der- 
matologie et de Syphiligraphie , Mars et Avril 1890, p. 307). 

Les inoculations que nous avons faites a des cobayes et 
a des lapins ont eu des resultats negatifs, tandis que dans 
ses nombreuses experiences sur des chiens, des chevres et des 
chevreaux, en inoculant des cultures du bacille phagedenique , 
Boinet a reussi a produire des ulcerations phagedeniques, a 
bords tailles a pic et a fond grisatre. 

Un medecin distingue de Costa-Rica, le Dr. Nunez auquel 
j’ai montre plusieurs fois Francisco C. m’a affirme avoir vu 
au moins trente cas semblables dans l’Amerique centrale ou 
la maladie est designee sous le nom vulgaire de * Liaga de 
Torrealba« (ulcere de Torrealba) ou »Picadura de Papolomoyo« 
(piqure de Papolomoyo). Elle est endemique des deux cotes des 
Andes, surtout dans les vallees chaudes, humides, malsaines 
comme celle de Torrealba ou abondent les mouches et entre 
autres, dit-on, le fabuleux PapOlomoyo, insecte inconnu des 
entomologistes et que personne n’a jamais vu, auquel la 
legende populaire attribue l’inoculation du germe de la maladie. 

L’ulcere de Torrealba commence toujours par les parties 
decouvertes, par la face, par les mains, le plus souvent par 
les pieds chez ceux qui marchent uu-pieds. 11 est' tres rare 


qu’il atteigne les cuisses, les bras ou le tronc. Le plus 
souvent il est unique; il n’est cependant pas exceptionnel 
d’en observer plusieurs et le Dr. Nunez en a compte vingt 
cinq sur le meme sujet. Tous les malades etaient des adultes, 
des agriculteurs ou des terrassiers employes aux travaux d’un 
chemin de fer en construction. 

Si l’affection n’est pas arretee par le traitement, elle dure 
deux ou trois annees, au plus quatre annees. La guerison 
serait la terminaison habituelle et le Dr. Nunez dit n’avoir 
jamais observe de recidive. 

De quelle nature est cet ulcere de Torrealba? Appartient- 
il a la famille des ulceres phagedeniques du Tonkin, de Co¬ 
chinchine, de Guyane, et ou bien doit-il etre rapporte au 
lupus et a la tuberculose? Il me parait etre de la meme-espece 
que »La Uta« du Perou connue aussi sous les noms de Galico, 
Liaga, Uianya, Thiac, Arana, etc. maladie endemique dans 
certaines contrees de l’uri et l’autre versant de la Cordilliere 
des Andes et qui, d’apres la croyance populaire, serait produite 
par la piqure d’un papillon la Uta ayant la faculte (absolument 
invraisemblable et fantastique pour un lepidoptere) de pouvoir 
piquer comme un moustique. 

Dans une etude, sous forme de lettre adressee au Dr. Jose 
Mariano Macedo, le Dr. Juan Ugaz ( Etiologia , Topographica 
y Tratamiento de la Uta (lupus) en el Peru in La Chronica 
Medica de Lima 1886 p. 211 et 260, decrit les symptomes 
qui ressemblent beaucoup a ceux de l’ulcere de Torrealba. 
Il etablit que la Uta n’est autre chose qu’un lupus vulgaire 
ulcere; il en decrit differentes formes et il en admet la patho- 
genie bacillaire, par le bacille de Koch. 

L’ulcere de Torrealba est-il d’une nature speciale? Est-il 
une variete d’ulcere phagedenique des Pays Chauds? Est-ce 
la tuberculose cutanee avec ses diverses formes ulcereuses? 
Ou bien ne confondrait-on [pas comme une seule et meme 
affection, dans l’Amerique Centrale et au Perou, certaines 
formes et localisations du lupus ulcereux et une variete d’ulcere 
•phagedenique endemique sur les deux versants de la Cordilliere 
des Andes ? Bien que l’hypothese de tuberculose cutanee nous 
paraisse la plus probable nous manquous de documenls suffi- 
sants pour decider la question. 

5 0 Etait-ce une variete rare et non decrite de lupus 
ulcereux phagedenique? 

Le diagnostic de lupus, de tuberculose cutanee, est celui 
qui m’a paru le plus vraisemblable. Les lesions de la voute 
palatine et de l’arriere gorge avaient les plus grandes analogies 
avec celles du lupus. Il en etait de meme des tubercules 
ulceres et crouteux de l’oreille droite. Les ulcerations des 
membres avec leurs bords tailles a pic, leurs vegetations, leur 
mode de phagedenisme, different sensiblement des formes les 
plus ordinaires du lupus et paraitraient en etre une variete 
phagedenique. Les nodules de neoplasme qui se sont formes 
dans les cicatrices avaient toutes les apparences des nodules 
lupiques. 

Histologie ftathologique. 

Plusieurs examens histologiques ont ete faits et, dans toutes 
les preparations, on a pu reconnaitre les caracteres du lupus. 

Darier, chef du laboratoire de la clinique de Dermato- 
Iogie et de Syphiligraphie, quelques jours apres l’entree du 
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malade, a fait l’examen de deux fragments de peau excises J 
I’un a la jambe et l’autre au dos du pied; en voici les j 
resultats qu’ils nous a communiques dans une note que nous • 
reproduisons textuellement: 

»Les pieces ont ete durcies par l’alcool et les coupes | 
colorees par le picro-carminate de Ranvier.* 

»Le fragment provenant de la jambe comprenait un petit 
nodule cutane assez dur, de la grosseur d’un demi pois, de [ 
couleur sombre, siegeant sur le bord dune grande cicatrice. 
Sur les coupes, ce nodule apparait compose essentiellement j 
d’elements embryonnaires qui infiltrent, en enorme abondance, j 
le tissu dermique. 

II est facile de reconnaitre avec un peu d’attention que 
cette infiltration n’est pas diffuse, mais que ses elements 
nouveaux ont une tendance a se grouper en granulations ou 
en follicules au centre desquels on voit parfois, mais non tou- 
jours, une cellule geante ou un amas de cellules epith'elioides. 
Dans certaines coupes, j’ai pu compter une dizaine de cellules 
geantes. Les follicules sont separes par de minces travees 
conjonctives ou les cellules sont moins abondantes et ou Ton 
apergoit parfois des capillaires sanguins plus ou moins alteres. 
Dans tout ce nodule les vaisseaux ont, en effet, pour la 
plupart, un calibre retreci et des parois d’apparence hyaline. 
En certains points et notamment sur les bords lateraux du 
nodule, l’infiltration est plus diffuse, le groupement en follicules 
etant moins accuse.« 

»Le nodule ainsi constitue est presque partout nettement 
limite sur ses bords et comme encapsule par des faisceaux 
de tissu fibreux. Dans la portion du derme qui l’avoisine, il 
y a des vaisseaux atteints d’endarterite et de periarterite et 
entoures de cellules embryonnaires.« 

»Le nodule ne s’etend pas jusqu’a l’epiderme; il en est 
separe par une mince couche conjonctive ou Ton trouve des 
cellules plates nombreuses et quelques cellules embryonnaires. 
Les saillies papillaires sont completement effacees au dessus 
de la tumeur. L’epiderme est normal dans sa structure mais 
tendu et aminci; il n’y a nulle part d’ulceration.« 

»Dans le voisinage du nodule j’ai trouve quelques glandes 
sudoripares et de petits follicules pilo-sebacees qui m’ont paru 
'normaux.« 

»Le fragment excise sur le dos du pied comprenait le bord 
taille a pic d’une ulceration profonde. La structure des tissus 
de ce fragment est tout a fait analogue a celle que j’ai trouvee 
dans le nodule de la jambe; il s’agit de granulome dont les 
elements tendent a se grouper en follicules. Ici pourtant ce 
groupement est notablement moins net que dans la piece 
precedente; les cellules geantes et les amas de cellules epithe- 
lioi'des sont plus rares. En outre la lesion n’est pas limitee 
sur ses bords et l’infiltration, plus diffuse, depassait certaine- 
rnent l’etendue du fragment excise. L’epiderme presente des 
traces d’irritation manifeste; il tapisse le bord de l’ulceration 


et s’arrete presqu’ aussitot sur son versant. Les saillies papil¬ 
laires, loin d’avoir disparu sont ici plus accusees qu’a l’etat 
normal.« 

»On reconnaitra, d’apres cette courte description, et bien 
plus encore eh regardant la figure IV, dessinee d’apres une 
coupe du nodule de la jambe, que les lesions histologiques 
presentent une analogic frappante avec celles du lupus tuber- 
culeux. Le groupement en follicules des elements de ce 
granulome, l’abondance des cellules geantes, les alterations 
vasculaires plaident en faveur du diagnostic de tuberculose. 
Je dois avouer cependant que je n’ai pas decouvert de bacilles 
sur les coupes en petit nombre, il est vrai, que j’ai colorees 
en vue de cette recherche.* 

Des preparations histologiques ont ete faites, a plusieurs 
reprises, dans mon laboratoire par mon interne Louis Wick¬ 
ham. Dans toutes on retrouvait les caracteres du lupus comme 
dans les pieces examinees par Darier. Dans aucune, malgre 
les recherches les plus attentives, on n’a pu trouver ni bacilles 
de Koch, ni zooglees de tuberculqse, ni microbe pathogene 
comme, par exemple, le bacille phagedenique d’EDOUARD 
Boinet, qui a ete recherche en suivant la technique employee 
par cet auteur. 

Experiences cl inoculation aux aniniaux. 

J’ai fait faire par Wickham des inoculations dans les 
muscles et dans le peritoine de quatre cobayes, avec des 
fragments de tissu morbide excise# sur les bords des ulceres 
et sur les nodules jaunatres transparents, d’apparence lupique. 

Ces animaux sacrifies cinq mois plus tard, en apparence 
de pleine sante, n’etaient pas devenus tuberculeux. 

Les inoculations faites par Trousseau dans l’oeil d’un lapin 
et par Wickham dans les yeux de deux lapins, ont ete egale- 
ment negatives au point de vue de la tuberculose. L’un des 
lapins a eu une fonte purulente de l’ceil opere. 


Explication de la fig. IV. 

Coupe d’un nodulecutane de la jambe. 

a. dpiderme de structure normale mais tendu et aminci; les papilles 
et les bourgeons interpapillaires ont disparu au niveau de la lesion; 
on les voit reparaitre sur les bords du dessin; 

b. infiltration. embryonnaire du derme; 

cc. cellules geantes; 

dd. cellules geantes au milieu de cellules embryonnaires groupees en 
follicules ou granulations; 

ee. follicules contenant a leur centre un amas des cellules epithelio'ides 

/. travees conjonctives interfolliculaires avec capillaires; 

gg. c pillaires alters, en voie d’oblitdration; 

h/i. parties du nodule cutane oil le groupement en follicule est moins 
accuse; 

i. limite du nodule nettement marquee par des faisceaux fibreux; 

j . tissu conjonctif du derme oil l’on voit, dans le voisinage du nodule, 
des vaisseaux enflammes entoures de cellules embryonnaires; 

k. canal d’une glande sudoripare; 

l. follicule pilo-sebace obliquement coupe. 
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Multiple phagedanische Ulcerationen von zweifelhafter Natur. 

(Eine seltene, noch nicht beschriebene Varietat von Lupus ulcerosus, oder das phagedanische Geschwiir Brasiliens? Negativer bakteriologischer Befund; 
bei Tierimpfungen wurden weder tuberkulose noch phagedanische Erscheinungen beobachtet.) 

Von 

Emile Vidal. 


C., Francisco, Landmann, 31 Jahre alt, wurde am 11. Dezember 1888 
in das Hospital Saint-Louis, Pavilion Gabrielle Nr. 18 aufgenommen. 

Von urspriinglich kraftigem Korperbau, ist er durch langes Krank- 
sein sehr heruntergekommen und abgemagert. Er ist in Rio de Janeiro 
geboren und lebte dort bis zum 20. Jahre; dann ging er als Land 
mann nach Sao Paolo. 

Erbliche Belastung. 

Sein Vater, 60 Jahre alt, erfreut sich volliger Gesundheit; seine 
Mutter starb an den Folgen einer Operation wegen Brusttumor (ver- 
mutlich karcinomatbser Natur). Er glaubt gehort zu haben, dafs sie 
syphilitisch gewesen sei, vielleicht hereditar; ihr Vater sei es sicher 
gewesen. Seine neun Geschwister sind gesund. Zwei seiner Briider 
litten vor ungefahr Jahresfrist an zeitweise auftretenden Geschwiiren, 
iiber deren Natur und Symptome er keine genauen Angaben zu 
machen weifs. Wenn man seiner Schilderung glauben darf, so 
handelte es sich um dieselbe Krankheit, an der er schon seit drei 
Jahren leidet. Zwei seiner Schwestern starben ganz jung; die eine 
mit drei Jahren an einer Krankheit, die ihren Korper mit Geschwiiren 
bedeckte; die andere mit yier Jahren an einem ihm unbekannten 
Leiden. 

Tuberkulose scheint in seiner Familie nicht heimisch zu sein, viel- 
mehr befinden sich alle seine Anverwandten, seiner Angabe nach, im 
besten Gesundheitszustand. 

Anamnese. 

Francisco war in seiner ersten Kindheit etwas schwachlich, so 
dafs allerlei fiir seine Gesundheit geschah, aber mit der Pubertat 
kraftigte sein Korper sich zusehends. Er will niemals syphilitisch ge¬ 
wesen sein. 

Wahrend seines achtjahrigen Aufenthalts in der Provinz Sao 
Paolo litt er nur ein paarmal an Sumpffieber. Sein jetziges Leiden 
begann erst vor drei Jahren, nachdem er eben 28 Jahre alt geworden 
war. Seiner Meinung nach handelt es sich bei ihm um die namliche 
Krankheit, von der seine Briider geheilt wurden; dieselbe kommt in 
den sumpfigen Gegenden von Sao Paolo bei Personal sehr haufig 
vor, die wie er mit nackten Armen und Beinen auf dem ungesunden 
Boden arbeiten. 

Das Leiden begann mit einer roten Plaque auf dem linken Fufs, 
und zwar auf dem Riicken der Zehen und der Metatarsalknochen, 
da, wo man auch jetzt noch eine grofse Ulceration sieht. 

Einen Monat spater zeigte sich eine zweite Plaque an der Vorder- 
seite des rechten Beines, oberhalb des Fufsgelenks, und verschwarte 
alsbald. Auf diese Weise bildeten sich schnell hintereinander die 
verschiedenen Geschwiire an den Beinen, und noch nicht zwei Monate 
nach Auftreten der ersten Plaque waren auch schon Hande und Vorder- 
arme befallen. Dagegen sind die Geschwiire am rechten Ohr und der 
Nase jiingeren Ursprungs, hochstens 18 Monate alt. 

Nach Angabe des Patienten begann jedes Geschwiir mit einem 
roten Knoten, der ulcerierte und schnell zerfiel. Sehr rasch frafs das 
Geschwiir dann weiter, wurde steilrandig und dehnte sich in Breite 
und Tiefe aus, wobei es einen betrachtlichen Umfang annahm. 

In den Geschwiiren bildete sich nun nach kurzem Bestehen ein 
Narbencentrum; dasselbe war von einem ungleich tiefen Ulcerations- 
ring umgeben, der an einzelnen Stellen lebhafte Granulationen aufwies, 


an andern wieder sich jah in die Tiefe senkte und von einem violett 
roten Giirtel umgeben war, der sich hart anfiihlte und die gesunde 
Haut etwas iiberragte. — Alle Geschwiire entleerten von vornherein 
eine jauchige, iibelriechende Fliissigkeit. 

Patient hat verschiedene Kuren durchgemacht. In Brasilien wurde 
er antisyphilitisch mit Quecksilber und Jodkali behandelt. Als die 
namliche Behandlung in Lissabon auch keinen Erfolg aufwies, sein 
Leiden sich im Gegenteil noch verschlimmerte, die Geschwiire an 
Ausdehnung und Tiefe noch gewannen, entsc'hlofs er sich zur Reise 
nach Paris. Hier wandte er sich an E. Besnier, der ihn ins Hospital 
Saint-Louis schickte. 

Status praesens. 

Bei seiner Aufnahme zeigt Francisco Geschwiire an den Unter- 
und Oberextremitaten, am rechten Ohrlappchen und auf der Nase. 
(Fig. I und II.) Die Geschwiire der Unterextremitaten . beschranken 
sich auf die vordern untern Flachen beider Unterschenkel und auf 
den linken Fufs. (Moulage Nr, 1412 in der Sammlung des Hospital 
Saint-Louis.) 

Das zuerst entstandene Geschwiir am linken Fufs mifst von vorn 
nach hinten 7V2 cm; von rechts nach links 5Va cm. Es erstreckt sich 
iiber die Riickenflache des zweiten bis funften Metatarsalknochens 
und reicht bis an das zweite Phalangealgelenk. Die Mitte wird von 
einer ungleichmafsigen Narbe ausgefiillt, von der aus einzelne narbige 
Linien ausstrahlen. 

Die Umgebung der Narbe ist ulceriert, liockerig, zum Teil papillo- 
matos, senkt sich, je mehr man sich von der Mitte entfernt, umso- 
mehr in die Tiefe und ist umsomehr von ungleichmafsigen Furchen 
durchzogen. Gegen die gesunde Umgebung setzt das Geschwiir sich 
steilrandig ab; dieser Rand ist iiber der Nachbarschaft erhaben, 
hart, weifslich; die Farbe der nachsten Umgebung geht durch eine 
3— 4 cm breite Zone vom Viollett-Rot allmahlich ins Gesunde iiber. — 
Jener Rand ist zacldg, unregelmafsig und lafst an einzelnen Punkten 
gegen die Grenzen des Geschwiirs hin eine feine, rote Linie erkennen 
wie man sie am Rande eines einfachen phagedanischen Schankers 
beobachtet. — 

Die Geschwiirsflache ist rot und zum Teil mit einer grauen oder 
braunlichen Detritus-Masse bedeckt; eine jauchige Fliissigkeit, ein 
wenig konsistenter, grauer, iibelriechender Eiter wird bestandig abge- 
schieden. Das Geschwiir ist gegen Beriihrung sehr empfindlich und 
sieht entschieden phagedanisch aus. Die Gewebe unterhalb des Ulcus 
fiililen sich hart an und scheinen stark infiitriert zu sein. 

Auf der vorderen, unteren Flache des Beines fallen die Narben 
zweier grofser Ulcerationen ins Auge, die so dicht eine oberhalb der 
anderen gelagert sind, dafs sie fast ineinanderfliefsen. : Die obere hat eine 
Hohe von 6 und eine Breite von 7 cm, die untere von 7 bezw. 10V2 cm; 
beide sind von einem rotbraunen Giirtel begrenzt. Auf diesen Narben 
erblickt man blafsrote Erhebungen, die an der Spitze ulceriert oder 
mit einer braunen Kruste bedeckt sind. Einige auch an der Grenze 
der Erhebungen vorhandene ulcerierte Punkte deuten darauf hin, dafs 
das Leiden im Fortschreiten begriffen ist, trotzdem an einzelnen 
Stellen Heilung erfolgte. 

Auf der vorderen, unteren Flache des rechten Unterschenkels, ober¬ 
halb des Fufsgelenks sitzt ein Geschwiir von 10 cm Breite und 5 cm 
Hohe, mit einer Narbe in der Mitte, die dicker, unregelmafsiger und 




harter als die eben beschriebene ist. Auch ist das ganze Geschwiir 
starker ausgehohlt und weist nach unten zu eine Tiefe von mehr als 
i cm auf; daselbst ist der Rand mehr aufgeworfen und harter, dagegen 
weniger zackig als an den anderen Stellen. Im ubrigen ist die Be- 
schaffenheit des Geschwiirs und der von ihm abgesonderten jauchigen 
Fliissigkeit die namliche wie beim Ulcus am linken Fufs. 

Es befinden sich ferner Geschwiire auf der rechten Hand und an 
beiden Vorderarmen. Die Ruckenflache der rechten Hand (Moulage 
Nr. 1413 in der Sammlung des Hospital Saint-Louis) ist in grofser 
Ausdehnung geschwiirig. Die Ulceration beginnt ungefahr am Daumen- 
gelenk und reicht bis 1 cm vor dem Capitulum der Metakarpal- 
Knochen. Die Mitte der Geschwiirsflache ist vernarbt, wahrend rings- 
herum alles, wenn auch teilweise nur ganz oberflachlich, ulceriert ist. 
Sie erscheint zum grofsten Teil rot und granuliert; die Rander sind 
erhaben, violett gefarbt, zackig, ihre Zone, deren Farbung gegen die 
gesunde Haut hin allmahlich abblafst, ist 2—3 cm breit. An der 
unteren Flache des Vorderarms bemerkt man ein zweites Geschwiir 
von ungefahr 4 cm Lange und 3 cm Breite. 

Die linke Hand ist gesund, dagegen tragt hier der Vorderarm 
zwei Geschwiire; das eine, an der hinteren, unteren Flache ragt bis 
1 cm iiber den Daumen und hat bei 8’/2 cm Lange einen Breiten- 
durchmesser von 7V2 cm. Die Geschwiirsflache rings um die centrale 
Narbe ist rot, granuliert; der untere Rand ist aufgeworfen und bildet 
einen ungleichmafsigen und hockerigen Wulst. — Das zweite, kleinere 
Geschwiir sitzt an der Innenflache der Mitte des Vorderarms, mifst 
in alien seinen Durchmessern nahezu 5 cm, hat einen erhohten Mittel- 
punkt und ist mit Krusten bedeckt. 

Die Nase ist namentlich rechts geschwollen, die Haut violett und 
verdickt; mit gelblichen Krusten bedeckte Geschwiire drangen in das 
rechte Nasenloch ein, verstopfen dasselbe und erstrecken sich bis unter 
die untere Nasenscheidewand und unter den Nasenfliigel. (Fig. II.) 

Auch das rechte Ohrlappchen ist der Sitz von Geschwiiren; sie 
sind mit schmutzig-gelben Krusten bedeckt, von einem entziindlichen 
Hof umgeben und haben in ihrem Aussehen grofse Ahnlichkeit mit 
dem Lupus vulgaris. 

Die Leisten-, Achseln- und Nackendriiseii sind geschwollen. Der Harn 
entlialt weder Zucker noch Eiweifs. Die inneren Organe erscheinen 
gesund. Auskultation und Perkussion ergeben kein abnormes Gerausch. 
Zu keiner Zeit bestand Verdacht auf Lungentuberkulose. 

Obgleich nun Patient versicherte, niemals syphilitisch gewesen zu 
sein und obgleich ein antisyphilitisches Verfahren in Lissabon sowohl 
wie in Brasilien erfolglos eingeschlagen worden war, so trug doch die 
ganze Symptomenreihe so offenbar den Charakter der tertiaren phage¬ 
danischen Ulcerationen, dafs ich einstweilen bei dieser Diagnose 
stehen blieb und Hg-Einreibungen, sowie Jodkali, von .6,0 taglich auf 
allmahlich. 8,0 steigend, verordnete. — Da Patient nach einiger Zeit 
iiber Magenschmerzen klagte, so wurde das Jodkali durch Syr. Jodo- 
tannicus ersetzt. Die Geschwiire wurden mit einer gesattigten Losung 
von Kalium chloratum verbunden, dem besten Mittel zur Behandlung 
des Phagedanismus. 

Auf diese Behandlung folgte eine rasche Besserung, die Granu¬ 
lation der Geschwiirsflachen wurde geringer, sie selber trockener und 
die Vernarbung machte Eortschritte. Eins der Geschwiire am linken 
Unterschenkel war fast vollig geheilt. Die Behandlung wurde deshalb 
fortgesetzt, aber nach einigen Tagen des Stillstands fingen die Ge¬ 
schwiire wieder an sich auszudelinen und gewannen wieder ihr phage- 
danisches Aussehen. 

12. Marz 1889. Patient ist blafs, schwach, magert ab und mag 
nichts essen. Bekommt taglich acht Efsloffel Syr. Jodotann. und Sauer- 
stoff-Einatmungen. Die Geschwiire werden mit Naphtolcampher ver¬ 
bunden. . 

Die beiden Ulcera des linken Vorderarms vernarben, wobei sie 
mehr und mehr das Aussehen von Lupus annehmen. Die Rander 
sind aufgeworfen und bilden einen braunlichen Wulst, der reichlieh 
weich, etwas durchscheiriend, mit der Nadcl leicht zerreifsbar ist und 
an die Neubildung beim Lupus vulgaris erinnert. In der Narbe fallen 


mehrere schmutzig braune, durchscheinende Knotchen auf, die eben- 
falls ganz den Knotchen eines Lupus-Recidivs gleichen. 

Untersuchung der Nase, des Mundes, des Vorderhalses, 
des Schlundes und des Kehlkopfes. 

Die Schleimhaut der unteren rechten Nasenmuschel ist infiltriert, 
hockerig, trocken, sieht granulos aus. — Im Mund zeigen sich Ver- 
anderungen, die im Dezember 1888 begonnen haben, zur Zeit, als 
Francisco ins Hospital Saint-Louis aufgenommen wurde (Fig. III). Eine 
grofse Ulceration hat ihren Sitz auf dem Zapfchen, den vorderen 
Gaumenbogen, dem Gaumensegel und dem knochernen Gaumen, bis 
1 cm vor den Schneidezahnen, seitlich bis fast zum Zahnfleisch. Ein 
gelblicher, eitriger und ziemlich fest haftender Belag bedeckt die 
ulcerierte Flache, die rot und granuliert aussieht, genau wie ein Lupus- 
Geschwiir, dem sie in jeder Weise ahnelt. 

Die Schleimhaut des Isthmus Faucium und Pharynx ist gerotet, 
verdickt, schlaff und grofstenteils mit einem zahen, festhaftenden 
Schleim bedeckt und ziemlich empfindlich. Patient klagt iiber Schmerz 
und Beschwerde beim Schlucken. 

Der Larynx scheint vollig ■ gesund; ebenso die Vorderflache der 
Epiglottis. 

Im Verlauf des Juli zeigen sich auf der Narbe des oberen Ge- 
schwiirs am linken Bein mehrere Knotchen einer weichen, durch- 
scheinenden Neubildung von Quitten-Gelee-Farbe, die den Lupus- 
knotchen vollkommen gleichen. Diese Knotchen haben zu neuen 
histologischen Untersuchungen und zu Tierimpfungen gedient, von 
denen gelegentlich der Diagnose die Rede sein wird. 

Im November 1889 ist der Befund an den Geschwiiren der Extre- 
mitaten fast unverandert, wahrend die Zerstorungen an Nase und 
Schlund trotz Anwendung des Galvanokauters sichtlich zunehmen und 
das Sclilingen immer beschwerlicher wird. 

Am 17. November wurden wiederum Teile der Neubildung ent- 
fernt und mikroskopisch untersucht. 

Am 17. Dezember verlafst Patient das Hospital Saint-Louis. 

Diagnose. 

•C. Francisco wurde von COMBV, der mich vertrat, am 20. De¬ 
zember 1888 der Reunion clinique der Arzte des Hospital Saint-Louis 
vorgestellt. (Comptes rendus 1889, S. 25.) Die Moglichkeit, dafs es 
sich hier um Syphilome oder diabetische Hautaffektionen handle, 
wurde damals ausgeschlossen. E. Besnier fand weder fur Tuber- 
kulose noch fiir Lupus geniigenden Anhalt. Hallopeau dachte an 
die Moglichkeit einer infektiosen- Krankheit, wie sie in der Heimat 
des Patienten vorkommen, einer jener Erkrankungen, die unserm 
IClima fremd sind und die unter der allgemeinen Bezeichnung von 
phagedanischen Geschwiiren der Tropen zusammengefafst werden. 
Darier aufserte nach einer mikroskopischen Untersuchung, von der 
weiter unten die Rede sein wird, die Meinung, dafs trotz des negativen 
Bacillen-Befundes die histologischen Veranderungen eine so auffallende 
Ahnlichkeit mit Lupus aufwiesen, dafs er viel eher an Tuberkulose als 
an Syphilis denken mochte. 

Priifen wir nun der Reihe nach die verschiedenen Hypothesen, 
die iiber die Natur des Leidens aufgestellt sind. 

1. Handelte es sich um syphilitische Geschwiire? 

Die Ahnlichkeit mit tertiaren phagedanischen Syphilomen war so 
ausgesprochen, dafs man notgedrungen zuerst an Syphilis'-denken mufste. 
Es wurden deshalb Hg-Einreibungen und Jodkali taglich 6—8 gr 
verordnet, zuerst von COMBY, dann auch von mir; aber diese Behand¬ 
lung bewirkte nur eine voriibergehende Besserung, die Krankheit 
nahm trotzdem ihren Fortgang. t)ie antisyphilitische Kur war auch 
schon in Brasilien und Lissabon erfolglos angewandt worden. 

2. Handelte es sich um einfachen phagedanischen Schanker? 

Das phagedanische Fufsgeschwiir mit seinem serpiginosen Verlauf, 

seinen schroffen Randern, seinem feinen roten Saum an der Grenze 
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des Randes, seinem jauchig-schmutzigen Grund’ und seiner hohen 
Empfindiichkeit liefs wohl an einen einfachen phagedanischen Schanker 
denken. Es wurde deshalb Sekret von der Oberflache des Geschwiirs 
auf die Haut des Arms und des Leibes verimpft — aber mit aus- 
bleibendem Erfolg. Wir werden weiter unten sehen, dafs dieses 
negative Ergebnis auch gegen die Diagnose eines phagedanischen 
Tropengeschwiirs ins Feld gefiihrt werden kann. 

3. Handelte sicJi um eine diabetiscke Hauterkraiikiing P 

E. BeSNIER meinte, dafs diese wuchernden Ulcerationen einige 
Ahnlichkeit mit dem Papilloma diabeticum hatten, jedoch liefs er diese 
Diagnose beim Fehlen von Zucker jm Ham bald wieder fallen. 

4. Hatten wir es mit phagedanischen Tropeh-Geschwiiren zu thnn P 

Zur Sttitze dieser Ansicht konnte man sich darauf berufen, dafs 

das Leiden am Fufs und am unteren Teil des Beines angefangen habe 
und in einer sumpfigen Gegend zum Ausbruch gekommen sei, wo 
gleiche oder ahnliche Hautkrankheiten bei Leuten nicht selten seien, 
die mit nackten Ftifsen auf der feuchten Erde arbeiteten. Jene An¬ 
sicht gewann noch an Wahrscheinliclikeit durch den Vergleich mit 
den hygienischen Bedingungen, unter denen phagedanische Geschwiire 
sich in Cochinchina, Tonkin, Mozambique, Gabon, Guyana u. s. w. 
zu entwickeln pflegen. 

Um die Frage zu entscheiden, liefs ich Francisco durch Colonial- 
und Marine-Arzte, u. a. durch Leroy DE MERICOURT und FERNAND 
ROUX, untersuchen. Aber alle erklarten iibereinstimmend, dafs sie 
eine derartige Affektion noch nie gesehen hatten und dafs sie sich 
wesentlich von den phagedanischen Geschwiiren unterschiede, die 
ihnen, sei es in Cochinchina, sei es in Guyana, sei es in Mozambique 
zu Gesicht kamen. 

Ich habe darauf gemeinsam mit meinem Assistenten LOUIS WICK¬ 
HAM Untersuchungen vorgenommen, ob etwa die benachbarten Ge- 
webe, der Geschwiirseiter, oder das Blut in der Nachbarschaft die' 
phagedanischen Bacillen EdOUARD Boinets enthielten. {Untersuchungen 
iiber . die Mikro-Organismen des phagedanischen Geschwiirs. Societe 
des Sciences Medicales de Lyon, 20. Dezember 1888 — Lyon Medical 
1889, S. 159 und S. 487.) Wir fanden in unsern Praparaten keine 
Bacillen; in den Gewebsschnitten konnten wir keinen einzigen patho- 
genen Mikroorganismus entdecken. 

Auch die am Patienten selbst mit der von der Geschwiirsflache 
abgehobenen Fliissigkeit vorgenommenen Impfungen haben keine neue 
Geschwiirsbildung veranlafst, was sie hochst wahrscheinlich gethan 
hatten, wenn es sich bei unserm Patienten um ein Tropen-Geschwiir 
handelte; wenigstens war der Verlauf ein derartiger in den Fallen 
von Ansteckung und Selbstiiberimpfung, die EDOUARD BoiNET in 
seiner Abhandlung anfiihrt. {Uber das phagedanische Geschwiir in 
Tonkin, klinische Beobachtungen, bakteriologische und experimentelle 
Untersuchungen. Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie. 
Marz und April 1890, S. 307.) 

Die Impfungen, die ich an Meerschweinchen und Kaninchen vor¬ 
genommen habe, fielen negativ aus, wahrend es doch BoiNET bei 
seinen zahlreichen Impfungen mit Bacillus phagedaenicus auf Hunde, 
Ziegen und Ziegenlammer immer gelang, phagedanische Geschwiire 
mit scharfen Randern und schmutzigem Grunde zu erzielen. 

Ein erfahrener Arzt aus Costa-Rica, Dr. Nunez, dem ich den 
C. Francisco mehreremal vorfiihrte, versicherte mich, er habe minde- 
stens 30 gleiche Falle in Central-Amerika gesehen, woselbst die 
Krankheit vom Volke ,,Liaga de Torrealba" (das Geschwiir von Torre- 
alba) oder „Picadura de Papolomoyo“ (der Stich des Papolomoyo) 
genannt wird.' Sie sei auf beiden Seiten der Anden endemisch, 
namentlich in den heifsen, feuchten, ungesunden Thalern von Torre- 
alba, wo eine Unmasse P'liegen vorhanden sind, und wo unter andern 
auch der sagenhafte Papolomoyo zu Hause sein soli, ein Insekt, das 
die Entomologen nicht kennen und das noch niemand gesehen hat, 
dem aber die Volkssage die Verbreitung jenes Krankheitskeims zu- 
schreibt. 

Das Geschwiir von Torrealba beginnt immer an den unbedeckten 
Korperteilen, im Gesicht, an den Handen und bei denen, die barfufs 


gehen, am haufigsten an den Fiifsen. Selten nur befallt es die 
Schenkel, die Arme oder den Stamm. In der Regel entsteht nur ein 
Geschwiir; nicht ganz selten kommen aber gleichzeitig mehrere zur 
Beobachtung, und Dr. Nunez hat bei dem namlichen Kranken 25 ge- 
zahlt. Es handelte sich immer nur um Erwachsene, um Landleute 
oder Dammarbeiter, die beim Bau einer Eisenbahn beschaftigt waren. 

Wenn die Krankheit nicht behandelt wird, so dauert sie 2 — 3, 
hochtens 4jahre. Die Heilung ist wohl der gewohnliche Ausgang, und 
Dr. Nunez will niemals einen Riickfall erlebt haben. 

Welcher Art ist nun dieses Geschwiir von Torrealba? Gehort 
es zur Familie der phagedanischen Geschwiire von Tonkin, Cochinchina, 
Guyana, oder ist es mit Lupus und Tuberkulose mehr verwandt? Es 
scheint mir zu der namlichen Art zu gehoren wie ,,La Uta“ von 
Peru, das auch Galico, Llaga, Ilianya, Thiac, Arana u. s. w. genannt 
wird und an beiden Seiten der Cordilleren und Anden in verschiedenen 
Gegenden endemisch ist. Nach dem dortigen Volksglauben entstande 
es durch den Stich eines Schmetterlings Uta, der die Fahigkeit habe, 
wie ein Mosquito zu stechen (was aber fiir einen Schmetterling vollig 
unwahrscheinlich und phantastisch klingt). 

In einer Arbeit, die in Form eines Briefes an Dr. Jose Mariano 
Macedo gerichtet ist, beschreibt Dr. JUAN Ugaz {Atiologia, Topo- 
graphica y Tratannento de la Uta (Lupus) en al Peril in La Chronica 
Medica de Lima, 1886, S. 211 und 260) die Symptome, die viele 
Ahnlichkeit mit denen des Geschwiirs von Torrealba haben. Er stellt 
fest, dafs Uta nichts weiter ist als Lupus vulgaris ulcerosus, er be¬ 
schreibt verschiedene Formen derselben und ffilirt sie auf bacillaren 
Ursprung (Bacillus Koch) zuriick.. 

Bildet das Geschwiir von Torrealba eine besondere Gattung? Ist 
es eine Varietat des phagedanischen Tropengeschwiirs? Ist es eine 
Hauttuberkulose mit ihren verschiedenen ulcerosen Formen? Oder 
wirft man etwa in Central-Amerika und Peru verschiedene Formen 
und Lokalisationen des Lupus ulcerosus und eine Varietat des ende- 
mischen Ulcus phagedaenicum zu beiden Seiten der Cordilleren und 
Anden in eine Gruppe zusammen?- Wenn mir auch die Diagnose 
,,Hauttuberkulose“ am wahrscheinlichsten klingt, so fehlt es doch 
noch an geniigendem Beweismaterial zur Entscheidung der Frage. 

5. Handelte es sich endlich um eine seltene, noch nicht beschric- 
bene Varietat des Lupus ulcerosus phagedaenicus P 

Mir ist fiir den vorliegenden Fall die Diagnose Lupus, Hauttuber¬ 
kulose immer noch die annehmbarste. Die Zerstorungen an Schlund 
und Gaumen wiesen die grofste Ahnlichkeit mit denen des Lupus auf. 
Das namliche gilt von den ulcerierten und mit Krusten bedeckten 
Knoten am rechten Ohr. Die Geschwiire an den Extremitaten passen 
mit ihren scharfen Randern, mit ihren Wucherungen, ihrem phage¬ 
danischen Charakter allerdings nicht in die gewohnlicheren Formen 
des Lupus hinein und mogen wohl eine phagedanische Varietat des- 
selben bilden. Die Knotchen der Neubildung auf den' Narben sahen 
genau so aus wie Lupus-Knotchen. 

Pathologische Histologie. 

Es wurden mehrfache mikroskopische Untersuchungen vorge¬ 
nommen und in alien Praparaten stiefs man auf die Merkmale des 
Lupus, 

Dakier, Chef des Laboratoriums der Klinik fiir Dermatologie 
und Syphilis, hat wenige Tage nach Aufnahme des Patienten zwei 
Hautstiickchen, die aus dem Bein, bezw. dem Fufsriicken ausgeschnitten 
waren, untersucht. Das Ergebnis seiner Untersuchung hat er mir 
schriftlich mitgeteilt, und ich lasse es hier dem Wortlaut nach folgen: 
„Die Hautstiickchen wurden in Alkohol gehartet und die Schnitte mit 
Pikro-Karmin nach RanviER gefarbt. Das vom Bein herstammende 
Stiickclien enthielt ein ziemlich hartes Hautknotchen, das halberbsengrofs 
und dunkel gefarbt war und am Rande einer grofsen Narbe safs. An 
den Schnitten erschien dies Knotchen wesentlich aus embryonalen 
Zellen zusammengesetzt, die das Hautgewebe in ungeheurer Menge 
infiltrieren.“ 




„Bei etwas scharferem Zusehen erkennt man leicht, dafs diese 
Infiltration keine gleichmafsige ist, dafs die neugebildeten Elemente 
vielmehr die Neigung haben, sich zu Herden oder Follikeln zu 
gruppieren, in deren Mitte man bisweilen, aber nicht immer, eine 
Riesenzelle oder einen Haufen von epithelioiden Zellen erblickt. In 
einzelnen Schnitten konnte ich bis zu zehn Riesenzellen zahlen. Die 
Follikel sind durch zarte Bindegewebsziige voneinander getrennt, 
die Zellen sind daselbst weniger zahlreich, die Kapillaren bisweilen 
mehr oder minder verandert. Die Gefafse haben in diesem Knotchen 
meistens einen verengten Durchmesser und anscheinend hyaline 
Wande. An einzelnen Punkten, namentlich an den seitlichen Randern 
des Knotchens ist die Infiltration gleichmafsiger, die Herdbildung 
weniger ausgesprochen. 11 

„Dieses so beschafiene Knotchen ist fast durchweg scharf be- 
grcnzt und in Biindel fibrosen Gewebes wie eingekapselt.. In der 
umgebenden Haut sind einzelne Gefafse mit End- und Periarteriitis 
behaftet und von embryonalen Zellen umhiillt.“ 

„Das Knotchen reicht nicht bis ganz an die Epidermis, dazwischen 
liegt eine diinne Schicht Bindegewebe, in welchem sich zahlreiche 
platte und einzelne Embryonalzellen vorfinden. Die papillaren Her- 
vorragungen oberhalb des Tumors sind ganz verstrichen. Die Epi¬ 
dermis ist in ihrem Bau zwar normal, aber auseinander gezerrt und 
diinn; ulceriert ist sie nirgends.“ 

,,In derJNachbarschaft des Knotchens entdeckte ich einige Schweifs- 
driisen und kleine Haar-Talg-Follikel, die mir normal schienen.“ 

„Das vom Fufsrticken stammende Hautstiickchen enthielt den 
scharfen Rand einer tiefen Ulceration. Der Gewebsbau ist hier der 
namliche wie in dem eben beschriebenen Knotchen; es handelt sich 
um ein Granulom, dessen Zellen die Neigung haben, sich zu Herden 
zu gruppieren; nur dafs hier die Gruppierung weniger deutlich aus¬ 
gesprochen ist, als im ersten Fall; die Riesenzellen und die Haufen 
von epithelioiden Zellen sind seltener. Aufserdem ist die Entziindung 
hier nicht auf das ausgeschnittene Stiickchen beschrankt und die 
gleichmafsigere Infiltration dehnte sich entschieden noch weiter aus. 
Die Epidermis zeigt Spuren von Entziindung; sie kleidet den Rand 
des Geschwiirs aus, hort aber da, wo dasselbe in die Tiefe geht, fast 
plotzlich auf. Die Papillen sind hier starker ausgebildet als im 
Normalen.“ 

,,Aus dieser kurzen Beschreibung, und noch besser beim Betrachten 
der Figur 4, die einen Schnitt aus dem Knotchen am Unterschenkel 
darstellt, erkennt man, dafs die histologischen Veranderungen eine 
auffallende Ahnlichkeit mit denen des Lupus tuberculosus aufweisen. 
Die Follikelbildung der Zellen dieses Granuloms, die zahlreichen 
Riesenzellen, die Gefafsveranderungen —• alles spricht zu Gunsten 


dieser Diagnose. Das eine mufs ich freilich hinzufiigen: die wenigen 
Schnitte, die ich zum Zweck der Fahndung auf Bacillen gefarbt 
habe, haben solche nicht erkennen lassen.“ 

Ferner hat mein Assistent, LOUIS WlCICHAM, in meinem Labora- 
torium zu verschiedenen Maletl mikroskopische Praparate angefertigt, 
die alle, wie die von DARIER untersuchten, die Merkmale des Lupus 
aufwiesen. Aber in keinem ist es uns trotz eifrigsten Suchens jemals 
gelungen, den KoCHschen Bacillus, oder Zoogloea der Tuberkulose 
oder sonst einen pathogenen Mikroben zu entdecken, wie etwa den 
Bacillus phagedaenicus von Edouard Boinet,* den wir nach dem 
von genanntem Autor angegebenen Verfahren suchten. 

Ergebms der Impfungen auf Tiere. 

Diese Impfungen wurden von WlCKHAM in die Muskeln und das 
Peritoneum von vier Meerschweinchen vorgenommen, und zwar mit 
Gewebsteilchen, die aus den Randern der Geschwtire, so wie aus den 
gelblichen, durchscheinenden, lupusartigen Knotchen ausgeschnitten 
waren. Die Tierchen wurden fiinf Monate spater' bei anscheinend 
volligem Wohlbefinden getotet und zeigten keine Spuren von Tuber¬ 
kulose. 

Auch die Impfungen, die Trousseau in das Auge von einem, 
Wickham von zwei Kaninchen vornahm, brachten keine Tuberkulose 
zu Wege. Bei einem von den Kaninchen kam es zur eitrigen Schmel- 
zung des Auges. _ 

Erklarung der Figur IV. 

Schnitt aus einem Hautknoten des Unterschenkels. 

a. Normale Epidermis, auseinandergezerrt und verdiinnt; die Papillen 
und die interpapillaren Zapfen sind an der Stelle der Entziindung 
verschwunden; am Rande der Zeichnung erscheinen sie wieder. 

b. Embryonale Infiltration der Cutis. 
cc. Riesenzellen. 

dd. Riesenzellen in der Mitte von Embryonalzellen, die zu Follikeln ojjer 
Herden angehauft sind. 

ee. Follikel, die in ihrer Mitte einen Haufen epithelioider Zellen ent- 
halten. 

f. Interfollikulare Bindegewebsziige mit Kapillaren. 
gg. Veranderte Kapillaren im Beginn der Obliteration. 
hh. Teile des Hautknotchens, in denen die Anhaufung. zu Herden 
weniger deutlich ist. 

i. Grenze des Knotcher.s, durch fibrose Faserblindel angezeigt. 

j. Bindegewebe der Cutis mit entziindeten und von embryonalen Zellen 
eingehiillten Gefafsen in der Nahe des Knotchens. 

k. Kanal einer Schweifsdriise. 

/. Schrag abgeschnittener Haar-Talg-Follikel. 
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Multiple phagedenic Ulcerations of doubtful nature. 

A rare, undescribed variety of ulcerating lupus, or the phagedenic ulcer of Brazil? Result of bacteriological examination negative. Inoculation 
experiments on animals pruduced neither tuberculosis nor phagedena. 


Emile 

• 

C. FRANCISCO, labourer, aged 31, came into the St. Louis Hospital, 
Gabrielle ward, on the 1 I th December, 1888. Formerly of a very 
strong constitution, but appears now to be quite prostrate from pro¬ 
longed suffering, and has perceptibly grown thinner. A native of 
Brazil in the province of Rio de Janeiro where he lived to the age 
of 20, when he went to work as agricultural labourer in the province 
of S2o Paolo. 

Family history. 

His father is over 60 years of age and in robust health. His 
mother died after an operation for removal of a tumour of the breast, 
probably cancerous. It was thought that she had developed here¬ 
ditary syphilis as the grandfather on the mother’s side had the same 
disease constitutionally. His nine brothers and sisters are on the 
whole healthy, but two of the former had for about a year some 
ulcers sometimes better and sometimes worse, but they do not describe 
the appearances very clearly, and know nothing of their nature. In 
fact they might be similar to those with which C. F. has been 
afflicted for the last 3 years. Two sisters died in childhood, one at 
the age of 3, with extensive ulcerations, the other nearly 4 years old, 
but from what disease is unknown. There does not appear to have 
been any tuberculous disease in the uncles and aunts or cousins. All 
flis relations appear to be healthy according to his own account. 

Personal history. 

During his early life, he was a little delicate, but since his youth, 
he has enjoyed very good health. He has never had syphilis. During 
the 8 years that he lived in the province of Sao Paolo he only 
suffered from slight attacks of ague. At the age of 28 the present 
disease began and has lasted 3 years, he believes it to be of the 
same nature as that from which his brothers suffered, which is a very 
prevalent disease in the boggy countries of Sao Paolo, specially for 
those who, like himself, work with bare legs and feet in such un¬ 
healthy surroundings. The disease first shewed itself in a red patch 
on the left foot, on the upper surface of the big toe, and towards the 
instep, where could distinctly be seen a large ulcer. A month later 
a new red patch appeared in the corresponding part of the right leg 
and commenced to ulcerate. It was in this way that the ulcerations 
formed and gradually spread over the lower part of the legs. A little 
later the hands and fore-arms were attacked, being less than 2 months 
since the first appearance of the disease. The right ear and nose were 
not affected till 18 months later. Each of the ulcerations, according 
to the patient’s statement, started from a red pimple which ulcerated 
and hollowed out rapidly. In a little time the ulceration becomes 
like perpendicular holes, and is extended deeply and superficially and 
rapidly assumes enormous dimensions. 

From the beginning a centre scar is easily distinguished in these 
ulcerations, surrounded by an unequally deep ulceration breaking out 
in pimples in some parts, and becoming hollow in other parts sur¬ 
rounded by a violet red line extending a little on to the sound skin. 
There is a foul discharge from the ulcers as soon as they are formed. 

C. Francisco has undergone much treatment. 

In Brazil he was treated antiseptically, by mercury and iodide 
of potassium. Treated at Lisbon without any success, and even 
with disadvantage, the ulcers spreading and growing deeper and 


Vidal. 

in consequence he decided to go to Paris. There he consulted 
our learned colleague G. Besnier, who advised him to go into the 
St. Louis Hospital. 

Present condition. 

His condition at the time of entering the Hospital consisted of 
ulcerations on the arms and legs, the lobe of the right ear and the 
nose (fig. 1 and 11); the ulcerations on the arms were localised to the 
lower part, both legs and the left foot. 5 The ulcer which appeared 
first on the left foot was 3 inches in antero-posterior diameter and a 
little more than 2 5 /2 transversely.. It extended over the dorsal surface 
of the 2 nd , 3 rd , 4 th and 5 th metatarsal bones, and spread over the big 
toe as far as the articulation of the first and second joints. The centre 
is formed by an unequal scar with linear bands radiating from it. 5 

The affected area round the scar is ulcerated, with papillomatous 
elevations in some parts, and the parts further from the centre are 
more deeply and unequally formed in furrows and ridges. The whole 
extent of the ulceration is riddled with holes surrounded by a well- 
defined indurated margin, pale in colour, which, is set off by the dis¬ 
coloration of a slightly violet red which extends gradually into the 
sound skin and forms a zone from an inch to an inch and a half in 
width. This margin is indented and irregular, and shews in several 
places at the outsides of the ulcer, a thin red line, like that which 
is seen round a phagedenic chancre. 

At the extremity of the redness, and in several places it is covered 
over with a greyish or brownish debris the ulceration exuding a 
purulent discharge. The ulcer is very painful to the touch, and has 
a decided phagedenic appearance. The skin round about the ulcera¬ 
tion is hard and tightly drawn. 

On the lower, part of the leg in front can be seen the scars of 
two large ulcerations, one above the other closely connected. The 
upper one is 2 5 /s> inches in length and nearly 3 in width, the lower 
one 3 inches in length and nearly 4 inches in the transverse diameter. 
The surrounding skin is of a brown red colour. On the margin there 
are some ulcerated points, shewing the spread of the disease, although 
there is an appearance of its having been cured. 

On the lower part of the right leg in front, a little above the 
instep, the ulceration shews a scar in the centre much thicker, harder, 
and more unequal than that on the left foot. 

The ulceration has penetrated more, and the hollow that it has 
formed on the lower part is more than X U of an inch in depth. The 
outside of this hollow is harder and more raised than the edge of 
the upper part, it is also less indented. The character of the ulcer, 
and also of the foul discharge which covers the surface are exactly 
the same as those we have spoken of on the left foot. This ulcer 
did not appear till after the three ulcerations on the left leg. 

There are also ulcers on the right hand, and on both fore-arms. 
On the right hand 1 the lesion commences near the level of the 
articulation of the wrist and extends about V2 inch above the head 
of the metacarpus. A scar in the middle, with the whole of the 
surface ulcerated, iii some parts superficially in others more deeply, 
almost the whole part is red and granulating. The edges are raised, 
corrugated and violet coloured, which gradually become paler, extending 
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I inch or rather more until it merges into the healthy skin. On I 
the front part of the fore-arm there is another ulceration about 2 inches ! 
long and I wide. 

The left hand is hot affected but the fore-arm has 2 ulcerations 
resembling the others just described. The nose is swollen, especially j 
on the right side, the skin being of a violet red colour and thickened, j 
The ulcerations are covered over with yellow scabs extending into the 
orifice of the right nostril and the under part of the division of the j 
lobes or nostrils (fig. n). The lobe of the right ear is ulcerated and 
covered over with yellow scabs, and the surrounding skin is very 
much inflamed, resembling somewhat lupus vulgaris. The inguinal 
cervical, and axillary glands are enlarged. 

No sugar or albumen in the urine. 

The internal organs seem healthy. There was no abnormal breathing 
or sound in the lungs, and at no period of the disease has there been 
a suspicion of the possibility of pulmonary tuberculosis. 

Althoug the patient affirms that he has never had syphilis and 
althoug he has been treated unsuccessfully with antisyphilitic remedies 
in Brazil and Lisbon, yet the disease assumes such characteristic forms, j 
so often seen in tertiary phagedenic ulcerations that at first the diag 
nosis tended in that direction. Rubbing with mercury was prescribed, j 
and a dose of 6 grammes of Iodide of Potassium daily increasing to 8 gr. 

After some time the patient complained of pain in the stomach 
when the iodide of potassium was replaced by the syrup of Iodo- 
tannique. The ulcerations were dressed with a solution of chlorate of 
potash, the best form of treatment for tertiary phagedenic ulceration. 

There was a decided improvement after this treatment. The ulce¬ 
rations were much less elevated, much drier, and with every appea¬ 
rance of healing. 

One of the ulcerations in the left leg was almost completely 
healed. The treatment was continued, but after several days of statu 
quo the ulcerations began to spread afresh, and resumed the same 
phagedenic appearances as before. 

The 12th of March, 1889, the patient was pale and very much 
weakened, very little appetite and growing gradually thinner. He 
takes every day 8 table spoonfuls of Syrup of Iodo-tannique, and in¬ 
halations of oxygen. The ulcers were dressed with camphorated naph- 
thol. The two ulcerations on the left arm were cicatrising, becoming 
more and more in appearance like the lesions of lupus. The edges 
have a dark raised appearance, soft and somewhat transparent, easily 
lacerated with a needle, reminding one of the neoplasm of lupus vul¬ 
garis. In the scar can be seen yellow brown nodules, exactly similar 
to the nodules of recurring lupus. 

Examination of the nostrils and nasal cavities of the mouth, the 
back of the throat, the pharynx and larynx. 

Nose: The mucous membrane on the right lower turbinated 
bone is infiltrated and irregularly raised and has a granular appearance, 
while the surface is dry. 

In the cavity of the mouth are lesions which made their appea¬ 
rance in December 1888, about the time that the patient came into 
the Hospital- (fig. 111). 

A large ulceration extends over the uvula, the anterior pillars, 
the soft palate, and the roof of the mouth almost as far forward as 
the incisors, and almost to the gums on either side. 

A thick yellow coating, fairly adherent, covers over the ulcerated 
surface which is red and granulated, presenting every appearance of 
the ulcerations of lupus. 

At the side between the windpipe and pharynx, the mucous 
membrane is changed, becoming red, thickened, and flabby, and also 
covered with adherent thick mucus and is very sensitive to the touch. 
The patient complains of pain and discomfort in swallowing. 

The larynx is perfectly normal as also the front of the epiglottis. 

During the month of July several nodules appeared on the margin 
of the upper ulceration of the left leg and a new growth soft, trans- 
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parent, and in appearance like quince jelly, resembling in every respect 
those of lupus 

These nodules were used for fresh histological examinations and 
for inoculating animals. An account of which we gave in speaking 
of the experiments made to establish the diagnosis. 

In November 3889, the condition of the ulcers on the limbs was 
about the same, but the lesions of the nose, and behind the throat, 
notwithstanding the use of the galvanic cautery, were decidedly worse, 
and swallowing became more and more painful. 

On the 17 th of November some new fragments of the neoplasm were 
removed and examined microscopically. The patient left the Hospital 
of St. Louis the 17. December, 1889. 

Diagnosis. 

C. Francisco was shown by Comby on the 20 th of December 
1888, at the clinical meeting at the St. Louis Hospital. (Comptes 
rendus 1889 pg. 25.) The hypothesis of syphiloma or diabetic cutane¬ 
ous lesions was discarded. Dr. Besnier could not find in the cha¬ 
racter of the disease sufficient evidence to affirm a tuberculous diagnosis 
or multiple lupus. 

HallOPEAU thought there was a possibility that it was an in¬ 
fections disease peculiar to the country the patient was a native of: 
one of those affections unknown in our climate, which are vaguely 
mixed up under the denomination of phagedenic ulcers in hot 
countries. 

Darter, after a microscopical examination (of which we have 
given the account a little later on) remarked that notwithstanding the 
fruitless result in searching for bacilli, the histological alterations had 
a striking analogy with those of lupus, the hypothesis of tuberculosis 
being much more probable than that of syphilis. 

We will now examine successively each hypothesis as to what 
could be the cause of this affection. 

1. Were they syphilitic ulcerations l 

The resemblance to the phagedenic tertiary syphilitic lesions was 
sufficiently marked to point to a diagnosis of syphilis in the first in¬ 
stance. The treatment of iodide of potassium, dose 6 to 8 grammes, 
with mercurial inunction was prescribed first by Comby, and after 
wards by myself, with no other result than temporary relief, the 
disease continuing to progress during a fairly long continued treatment. 
The antisyphilitic treatment had already been ineffectually tried in 
Brazil and Lisbon. 

2. Were they simple phagedenic chancres l 

The phagedenic ulceration af the foot spreading serpiginously with 
its jagged edges, its small border of bright red, marking the boundary, 
its greyish purulent centre, and sensitiveness, are the characters which 
remind us of simple phagedenic chancre (chancrelle). We inoculated 
the pus taken fron the surface of these ulcerations. 

The inoculations made upon the arm and on the skin of the ab¬ 
domen were fruitless. 

We see further that this negative result might also be an ar¬ 
gument against the supposition of phagedenic ulcers of tropical 
countries. 

3. Were they cutaneous lesions of diabetic origin l 

Dr. BeSnier remarked that the spreading ulcers had a slight 
resemblance to glycosmic papilloma, but then he hesitated to accept 
this hypothesis as the analysis of the urine shewed there was no 
sugar. In every examination made the urine was normal. 

4. Were they phagedenic ulcers'of tropical countries? 

I11 support of this hypothesis we must remember the circumstances 
under which the ulcers began, their appearance on the foot, and on 
the lower part of the leg, in a swampy district, where similar lesions 
or at least analogous ones are not rare in individuals working bare¬ 
footed on the damp soil. 

This seems to appear more probable, taking the hygienic conditions 
under which the phagedenic ulcers were developed in Cochinchina, 
Tonkin, Mazambique, Gabon and Guinea etc. 





To throw more light upon the subject, I had C. Francisco exa¬ 
mined by Colonial Doctors and doctors in the navy. Amongst them 
being Leroy de Mericourt and Ferdinand Roux. All were 
unanimous in saying that they had never seen lesions like those I 
submitted for their examination, and that they differed considerably 
from the phagedenic ulcers, seen by them in Cochinchina, Guinea, or 
Mozambique. 

I made some examinations with my house-surgeon (Louis Wick¬ 
ham) to be quite sure that the tissues surrounding the ulcer, that the 
suppuration and the blood abstracted from it, did not contain phage- : 
denic bacilli. (Edouard Boinet. Recherches sur les micro-organismes j 
de l’ulcere phagedenique. Societe des sciences, Medicales de Lyon, j 
20 Decembre 1888. Lym Med. 1889, pp. 159 et 487.) We have not j 
these bacilli in our preparations: in the sections we have not dis- ! 
covered any other pathogenic micro-organism. 

The Auto-inoculations made with the fluid taken from the surface I 
of the ulcers did not cause any ulcerous lesion. They would most | 
probably have reproduced the phagedenic characters, if the disease j 
had been tropical ulcers like those given in the account of contagion ! 
and auto-inoculation related in the notes by Edouard Boinet. 

The inoculations that we made on guinea pigs and rabbits had j 
negative results, while the numerous experiments on dogs, goats and 
kids in inoculating the growths of phagedenic bacilli, Boinet has suc¬ 
ceeded in producing phagedenic ulcerations with raised sawlike edges, 
and greyish in the centre. 

A distinguished doctor in Costa Rica, Dr. Nunez, to whom I shewed 
C. Francisco several times assured me that he had seen at least 
30 similar cases in Central America where the disease is commonly 
called the Torrealba ulcer, or sting of a Papolomoyo. It is prevalent 
on both sides of the Andes, specially in the hot, damp, swampy 
valleys, like those of Torrealba where flies swarm and amongst them 
the fabulous Papolomoyo, an insect unknown to etymologists, to which 
the inoculation of the germ of the disease has been attributed. 

The Torrealba ulcer always begins on the exposed parts, the face, 
hands, and feet of .those who walk bare footed. It is very rarely that 
it touches the thighs, arms, or trunk. It is generally a single ulcer, but 
there are exceptional cases where several occur and Dr. Nunez has 
counted 25 on the same individual. All the cases were in adults, 
either labourers or navies employed in making railway lines. 

If the disease is not stopped by treatment it lasts two or three 
years, sometimes four. Dr. Nunez has never seen a relapse after the 
disease is once cured. Of what nature is this Torrealba ulcer? Does 
it belong to the phagedenic ulcers of Tonkin, of Cochinchina, of 
Guinea, or is it related to lupus, and tuberculosis. It appears to be 
the same species as “La Uta” of Peru known also under the names 
of Galico, Slaga, Shainga, Thiae, Arana, etc. an endemic disease in 
certain parts on both slopes of the Cordilliere des Andes, and which, 
according to popular belief, is produced by the sting of a butterfly 
(La Uta) having the power of stinging like a mosquito. In an article, 
in the form of a letter addressed to Dr. Jost: Mariano Macedo, 
Dr. JUAN Ugaz, ( Etiologia topographica y Tratamiento de la Uta 
lupus en el Peru ill La Chronica Medica de Tima, 1886, p. 211 and 260) 
describes the symptoms which very much resemble those of the 
Torrealba ulcer. He affirms that La Uta is nothing else than a lupus 
vulgaris ulcer: he describes different forms and he admits Koch’s 
views as to the pathology of lupus. 

Is the ulcer of Torrealba of'a special nature? Is it a variety on 
phagedenic ulcer of tropical countries? Is it cutaneous tuberculosis 
with several forms of ulceration? Or have they not been cofounding 
as one and the same affection, in Central America and Peru, certain 
forms and localisations of ulcerous lupus with a variety of phagedenic 
ulcers prevalent on the two slopes of the Cordilliere of the Andes. 
Although the hypothesis of cutaneous tuberculosis seems to us the 
most probable we still are wanting in sufficient proofs to decide the 
question. 


5. Is it a rare variety and undescribed variety of phagedenic 
ulcerating lupus? 

The diagnosis of lupus, and cutaneous tuberculosis appears to me 
to be the most probable. The lesions in the roof of the mouth and 
back of the throat have great analogy with lupus. It is also the same 
with the tuberculous ulcers and crusts of the right ear. The ulcera¬ 
tions on the limbs with their raised saw-like edges, their growths, their 
phagedenic character, differ considerably from the ordinary forms of 
lupus, and appear to be a phagedenic variety. The neoplasmic 
nodules which are formed in the scars have all the appearance of lupus 
nodules. 

Histological pathology. 

Several histological examinations have been made and in each of 
the preparations the characteristics of lupus can be recognised. Darier, 
chief of the laboratory for Dermatology and Syphilis, made an exa¬ 
mination a few days after the patient entered the Hospital, of 2 pieces 
of skin taken from the leg and back of the foot. The following are 
his results which we quote in full. 

“The pieces were hardened in alcohol, and the sections stained 
with picro-carmin,e of RANVIER. The material taken from the leg 
comprised a small cutaneous nodule, somewhat hard, of the size of 
half a pea, dark in colour, growing on the edge of a large cicatrix. 
In the sections this nodule appeared to be composed principally of 
embryonal cells infiltrating in very great quantity the tissue of the 
corium. 

It is easy to recognise with a little attention that this infiltration 
is not diffuse, but that these elements have a tendency to collect in 
the form of granules or nodules, in the centre of which can be seen 
sometimes, but not always, a giant cell or a mass of epithelioid cells. 
In some of the sections were a dozen giant cells. The nodules were 
separated by thin bundles of connective tissue in which the cells were 
less abundant, and where occasionally could be seen blood capillaries 
more or less changed. In the whole of the nodule the blood vessels 
were for the most part of a small size, and their walls appeared to 
be hyaline. In certain parts, and especially on the edges of the 
nodule, the infiltration was more diffuse, the grouping into nests of 
granules being less marked. 

The so-formed nodule is almost everywhere sharply defined at 
its border as if encapsuled by bundles of fibrous tissue. In the sur¬ 
rounding part of the corium there are some vessels affected with 
endarteritis and periarteritis, around which are embryonal cells. 

The nodule does not extend as far as the epidermis: it is sepa¬ 
rated by a thin layer of connective tissue, in which numerous flat 
cells and some embryonal cells are to be found. The papillae have 
completely disappeared over the tumour. The epidermis is normal, 
but thin and stretched. There is nowhere any ulceration. 

In the neighbourhood of the nodule were some sweat glands and 
small hair and sebaceous follicules which appeared normal. 

The piece taken from the back of the foot shewed the sharply 
cut-out edges of a deep ulceration. The structure of the tissues of 
this piece was entirely analogous to that found on the nodule taken 
from the leg, so that we have here to deal with a granuloma, the 
elements of which have the tendency to form nodules. Here, however, 
this grouping is notably less clear than in the former piece: the giant 
cells, and the mass of epithelioid cells are less numerous. Moreover 
the lesion is not limited to the edges of the infiltration but is more 
diffuse, and extended no doubt beyond the excised piece. 

The epidermis shews signs of irritation which are manifest round 
the edge of the ulcer, and do not extend beyond it. The papillary 
projections so far from having disappeared are more emphasized than 
in the normal condition. It will be seen from this short descrip¬ 
tion and still more from fig. IV (drawn from a section of the nodule 
taken from the leg) that histologically the lesions bear a striking 
esemblance to those of tubercular lupus. The grouping in nodules 
and minute granulomata, the abundance of giant cells, the vascular 




changes, all speak in favour of the diagnosis of tuberculosis. I must 
acknowledge, however, that 1 have never discovered any bacilli in 
the sections though they were stained for the special purpose. 

Histological preparations were made at different times in my 
laboratory by LOUIS WlCKHAM. In all were found the characters of 
lupus as in the parts examined by Darier. In no other, notwith¬ 
standing the most careful investigations, could be found the bacilli of 
KOCH, nor pathogenic microbe, for example the phagedenic bacilli of 
Edouard Boinet which have been discovered by following the 
methods employed by this author. 

Experiences of inoculation in animals. 

Wickham made for me some inoculations into the muscles and 
peritoneum of 4 guinea-pigs with some pieces of morbid tissue taken 
from the edges of the ulcers, and from the yellow transparent nodules 
which had an appearance like lupus. These animals were killed 
5 months later, appeared in perfect health, and had not developed 
tuberculosis. 

The inoculations made by TROUSSEAU in the eye of a rabbit, 
and by WlCKHAM in the eyes of two rabbits were also negative in 


results, as regards tuberculosis. One of the rabbits had a purulent 
discharge from the eye which had been operated upon. 


Explanation of fig. IV. 

Section of a cutaneous nodule of the leg. 

a. Epidermis, normal in structure but stretched and thinned, the 
papillae and the interpapillary processes have disappeared on a 
level with the lesion, but reappear at the edges of the drawing. 

b. Embryonal infiltration of the corium. 

cc. Giant cells. 

dd. Giant cells in the midst of embryonal cells which are collected 
together in the form of nodules or granular masses. 

ee. Nodules containing in their centre a number of epithelioid cells. 

/. Internodular framework of connective tissue with capillaries. 

gg. Altered capillaries, almost obliterated. 

hh. Portions of the cutaneous nodule where the grouping into foci is 
less marked. 

i. Boundary of nodule clearly marked by bands of fibrous tissue. 

j. Connective tissue of the corium, shewing in the neighbourhood of 
the nodule inflamed vessels surrounded by embryonal cells. 

k. Duct of sweat gland. 

l. Pilo-sebaceous follicule obliquely cut. 






XIII. 


Xanthoma diabeticorum. 

By 

A. R. Robinson. 


John H., born in the United States, aged 31 years. Both 
his parents were free from any skin disease and were con¬ 
sidered to have been entirely healthy. His father died at 
the age. of.67 years from inflammation of the lungs, his 
mother from some abdominal disorder in her 58 th year. He 
had two brothers and two sisters of whom one brother died 
early from scarlatina, the other being healthy. Both his sisters 
are married and in good health. Our patient suffered from 
the usual infectious diseases of childhood, measles, scarlet 
fever etc., but since then, as he says, he was ‘‘not a single 
day ill”. He is tall, well built, with perhaps a little too much 
adipose tissue for the development of the muscles. Exami¬ 
nation of the lungs and heart shows both to be normal. Liver 
also normal as regards size, nor are there any symptoms of 
jaundice present, and, to his knowledge the patient has never 
suffered from this disease. The colour of his skin is normal. 
He enjoys an excellent appetite, and his bowels are moved 
regularly. He has never suffered from dyspepsia, nor has he 
ever had a so-called bilious attack. His genitals are normal 
and his sexual capacities and appetite are not diminished in 
the least. For some time past he always felt very thirsty so 
that he used to drink, he thinks about a gallon of water in 
24 hours. In general, however, he felt so well that except 
for the eruption he never even thought he was ill, until I 
examined him in April 1889 and informed him that he had 
Diabetes mellitus. He had never had boils. 

He had first noticed the eruption on his skin in January 
1889. It appeared first on the glutaeal and lumbar regions 
■and amounted to not more than 20 or 30 lesions when he 
first became aware of it. From this time onwards the lesions 
again gradually increased in number by successive multipli¬ 
cation. Shortly afterwards they appeared on the extensor 
surface of the fore-arms especially about the elbows, further 
on the extensor surface of the thighs, then on the calves, the 
shins and finally, in reduced numbers, on the other portions 
of the cutaneous covering with the exception of the scalp. 
The mucous membrane of the mouth remained intact, and the 
skin of the penis likewise presented no lesions. Between the 
base of the nose and the median termination of the left eye¬ 
brow there was a single papillary lesion of the size of a pin’s 


head. Likewise on the palms of the hands and on the soles 
of the feet there were a few indistinct lesions, hardly visible 
except on pressure with one’s finger and even then scarcely 
distinguishable. When the eruption was fully developed as 
regards extent, a condition lasting for about four months 
from the commencement of the disorder, several hundreds of 
these spots were present, situated chiefly on the glutaeal and 
lumbar regions, on the extensor aspect of the upper parts of 
the arms on the anterior surface of the thighs and on the 
calves. There were also disseminate lesions on the other parts 
of the trunk and the extremities. 

The appearance of the eruption was preceded by no sub¬ 
jective symptoms of any kind, but when it was fully developed 
a burning sensation, which lasted several hours, could be pro¬ 
duced by touching the skin. 

At times there was very much irritation of the skin, at 
others but little. He slept well and only felt pain when 
turning round in bed, and then he became restless. After the 
slightest exertion he easily felt tired especially in his legs. 
Many of the lesions are distributed in groups, but in general 
it may be said that no special arrangement in groups or 
lines was to be detected. 

The grouping was most prominent on the ellbows and the 
buttocks, a great number of lesions coalescing to form a 
patch on the former. The lesions varied in extent from a 
pin’s head to the size of a large pea; all of them were firm, 
sharply defined, raised above the surface and evidently loca¬ 
lised within the corium. Most of them were situate in the 
area of the hair-follicles. The small lesions of the size of a 
pin’s head were conical or acuminate and, in consequence of 
capillary hyperaemia of a reddish hue. The redness disap¬ 
peared temporarily under pressure and the nodules then ap¬ 
peared yellowish in the centre with a slight redness of the 
periphery. In all these small, and consequently recent, lesions 
the yellow colour was either indistinct or invisible but could 
always be discovered by applying pressure. 

The larger lesions were more elevated, and their form 
was not so conical but slightly rounded off at the apex with 
a smooth, even or uneven surface; others, again, were obtuse 
or of a flattish shape, but in no case were they similar to 




the prominent, flat lesions of Xanthoma planum, as they were 
universally raised above the surface of the skin in general. 
The irregularity of the surface of some of them was caused 
by small furrows which traversed the growths and contained 
capillary blood-vessels. From the number of such furrows 
and the continued subdividing of the surface in various areas, 
especially when the tumours had reached the size of a pea¬ 
being then, in fact, tubercles—one received the impression as 
if they were composed of several nodules which had run 
together, each of them retaining its little yellow point in the 
centre and its roseate periphery. 

The yellow colour of the larger lesions as well as of the 
smaller ones was not clearly apparent unless the redness was 
removed by pressure, but in most of them, except at the 
periphery the colouring was yellowish with the exception of 
those parts which were traversed by the above mentioned 
iurrows with their blood-vessels. This peculiar yellow tinge 
in many of the growths, together with their reddened areola 
presented the appearance seen in the process of suppuration, 
but the tumours were always of a firm consistency as was 
evident to the touch as well as on incision. 

This deceptive appearance is excellently represented in the 
coloured photograph, while the considerably magnified lesions 
on the other photos exhibit the furrows and the numerous 
tubercles which the coalescence of two or more nodules 
apparently produces. The smallest of the newly formed 
lesions strongly resemble as to colour shape and locality a 
follicular eczema in its early stages, but the redness is less 
bright and the accumulation of serum is wanting. 

The urine was examined in April, May and June last year. 
In April no albumen, but 5 per cent of sugar was present. 
I prescribed milk diet, meat and Graham’s bread, and, as 
medicine, seven drops of Fowler’s solution to be taken three 
times a day. In the course of three weeks the lesions began 
to disappear and from this time hence no new ones formed. 
In November the eruption had disappeared entirely, and not 
a trace of the lesions was to be seen, the skin being only 
a little red where the larger lesions had been. The first he 
saw disappear was the one in the vicinity of the right eye¬ 
brow, but it is not improbable that it was merely his idea 
that this was the first one, because it was isolated and 
readily seen. 

On the 29 th of May while he was still under restricted 
diet and at a time when the eruption was commencing to 


disappear the urine was carefully examined by Dr. P. C. Cole 
with the following result: Colour reddish brown; odour, faint 
and not characteristic; reaction very acid; specific gravity, 
1.034; albumen, none; sugar 0.854; quantity and appearance 
of the sediment about x /2o th , pale reddish brown; crystals, 
urates and uric acid. The patient was no longer placed on 
restricted diet, and on the 2 nd of June his urine was again 
examined by Dr. Cole with the following result: colour, pale 
yellow; odour, none; reaction, slightly acid, specific gravity; 
1.036; albumen, none; sugar, 5 percent; quantity and gene¬ 
ral appearance of the sediment, slight and resplendent; cry¬ 
stals, urates. 

From this examination it is evident that the quantity of 
sugar must have been very considerabe when the patient was 
not under restricted diet but nevertheless the eruption con¬ 
tinued to disappear by degrees. In the further course of the 
disease in November he had to submit to a more severe 
regimen, at which time the eruption had quite disappeared. 
The only drug which was administered was again Fowler’s 
solution, which he continued until January this year. After 
the eruption had disapeared I again examined the urine, but 
found no sugar. 

In February this year while partaking unreservedly of all • 
kinds of food and not taking arsenic the eruption again 
cropped up, this time on the extensor surface of the fore¬ 
arm, where a considerable numbre of lesions developed, but 
only here and nowhere else on the whole body. This re¬ 
newed attack was not preceded by any subjective symptoms 
nor did any ensue. The diet was regulated as on former 
occasions and arsenic was given as before. Within a month 
the eruption again vanished as before, but the arsenic was 
continued for two months longer. 

At the present time (July) no lesions .whatever are to be 
found on the whole body. On accurate examination the 
former site of many of the lesions, especially on the buttocks 
can be readily detected by the presence of slight hypertrophic 
cicatricial tissue; on the other hand, the skin of the other 
parts appears perfectly normal. 

An examination of the urine performed by Dr. Cole yields 
the following: colour, amber; odour, none; reaction, acid; 
specific gravity, 1.033; sugar, 2,4 per cent. Quantity and 
general appearance of the sediment, x / 24th by Volume, pale 
colour. Crystals, oxalate of calcium in large quantities. 



Xanthoma diabeticorum. 


Von 

A. R. Robinson. 


JOHN H., in den Vereinigten Staaten geboren, 31 Jahre alt. Bei 
seinen Eltern kam kein Fall von Hautkrankheit vor, und beide wurden 
als gesunde Leute betrachtet. Der Vater starb an Lungenentziindung 
im Alter von 67 Jahren, und die Mutter 'an irgend einer Unterleibs- 
krankheit, im Alter von 58 Jahren. Er hatte zvvei Briider und zwei 
Schwestern, der eine Bruder starb jung an Scharlach, der andere ist 
gesund. Beide Schwestern sind verheiratet und auch gesund. Mein 
Patient hatte die gewohnlichen infektiosen Kinderkrankheiten, wie 
Masern, Scharlach etc., doch seitdem, sagte er, „war er keinen Tag 
krank“. Er ist grofs, gut gebaut, hat vielleicht im Vergleich mit dem 
Muskelsystem zu viel Fettgewebe. Untersuchung von Lungen und Herz 
zeigt beide normal. Auch die Leber ist normal, was ihre Grofse 
betrifft und es sind keine Anzeichen von Gelbsucht vorhanden; auch 
bezeugt der Patient, nie Gelbsucht gehabt zu haben. Seine Hautfarbe 
ist auch normal. Er erfreut sich eines vortrefflichen Appetites, und 
sein Stuhlgang ist regelmafsig. Er hat niemals an Unverdaulichkeit 
gelitten, noch hatte er jemals einen sogenannten billosen Anfall. Seine 
Geschlechtsteile sind normal und die geschlechtliche Kapazitat und 
Neigungen sind nicht im geringsten vermindert. Er war immer sehr 
durstig seit langerer Zeit, so zwar, dafs er, wie er glaubt, alle 24 
Stunden ungefahr eine Gallon Wasser trank. Im ganzen fiihlte er 
sich so wohl, dafs, den Ausschlag ausgenommen, er nicht glauben 
wollte krank zu sein, bis ich ihn im April 1889 untersuchte und ihm 
erklarte, dafs er Diabetes mellitus habe. Er hatte niemals Furunkeln 
gehabt. 

Im Januar 18S9 bemerkte er zuerst den Ausschlag auf seiner 
Haut. Anfanglich erschien dieser an dem Gesafs und Lendenregionen 
und belief sich nur Jauf 20—30 Lasionen, als er zuerst darauf auf- 
merksam wurde. Von jener Zeit nahmen die Efflorescenzen nach und 
nach an Zahl durch eine stufenweise Vermehrung bedeutend zu. 
Zunachst vermehrten sie sich an den Streckflachen des Vorderarms, be- 
sonders um den Ellbogen herum, dann auf der Streckflache des 
Schenkels, dann an der Wade, am Bein und endlich in begrenzter 
Anzahl an den iibrigen Teflem der kutanen Oberflache, mit Ausnahme 
der Kopfhaut. Die Mundschleimhaut blieb frei, und es waren auch 
keine Efflorescenzen auf dem Penis. Zwischen der Nasenwurzel und 
dem inneren Ende der linken Augenbraue befand sich eine einzelne 
papulose Lasion von der Grofse eines Stecknadelkopfes. Auch an den 
Handflachen und Fufssohlen waren einige undeutliche Lasionen, die nur 
unter dem Fingerdruck und auch dann kaum zu bemerken waren. Als 
die Eruption, was die Verbreitung betrifft, vollkommen entwickelt war,— 
ein Zustand, der ungefahr vier Monate vom Beginne der Krankheit 
dauerte,— waren viele Hunderte von Papeln, hauptsachlich in den Gesafs- 
und Lendenregionen, an den Streckoberflachen des Oberarms, an den 
Vorderoberflachen der Beine und an den Waden vorhanden. Auch 
waren viele zerstreute Lasionen an dem iibrigen Teil des Rumpfes 
und der Extremitaten. 

Dem Ausbruch der Eruption gingen keine subjektiven Symptome 
irgendwie vorher, doch als sie vollkommen entwickelt war, verur- 
sachte die Beriihrung der Haut ein brennendes Gefiihl, welches durch 
mehrere Stunden dauerte. 

Zeitweise juckte die Haut sehr stark, und manchmal nur wenig. 
Er schlief gut, nur beim Umwenden im Bette fiihlte er Schmerz und 
er wurde dann unruhig. Nach irgend einer Bewegung wurde er, be- 
sonders in den Beinen, leicht miide. Viele der Lasionen sind gruppen- 
weise verteilt, doch im allgemeinen kann man sagen, dafs keine spe- 
cielle Anordnung in Gruppen oder Linien zu beobachten war. 


An den Ellbogen und Hinterbacken war die Gruppierung am 
meisten ausgesprochen, und an den erstern entstanden Plaques durch 
Zusammenfliefsen von vielen Efflorescenzen. Die Lasionen variierten 
an Grofse von einem Stecknadelkopf zu jener einer grofsen Erbse, 
alle waren fest, scharf begrenzt, fiber der allgemeinen Oberflache er- 
haben und hatten ihren Sitz augenscheinlich im Korium. Die Mehr- 
zahl davon war an den Haarfollikeln gelegen. Die kleinen stecknadel- 
kopfgrofsen Lasionen waren konisch oder gespitzt und infolge kapillarer 
Hyperamie rotlich. Die Rote verschwand zeitweise unter einem Druck, 
und die Knotchen erschienen dann im Centrum gelblich mit einer 
leichten Rote in dem peripherischen Teil. An alien diesen kleinen 
und daher frischen Lasionen war diese gelbe Farbe entweder undeut- 
lich oder unsichtbar, konnte aber durch Driicken hervorgerufen werden. 

Die grofseren Lasionen waren mehr erhaben und ihre Form 
nicht so konisch, sondern an der Spitze von glatter, ebener oder 
unebener Oberflache, etwas abgerundet und wieder andere waren 
stumpf oder ganz abgeplattet, jedoch in keinem Falle den nicht er- 
habenen flachen Lasionen von Xanthoma planum ahnlich, da sie be- 
standig fiber der allgemeinen Oberflache erhaben waren. Die Un- 
ebenheit der Oberflache in einigen davon war durch kleine Furchen, 
welche iiber die Lasionen hinwegzogen und in welchen Kapillargefafse 
lagen, verursacht. Durch die Menge jener Furchen und dadurch 
erzeugte Einteilung der Oberflache in Felder, besonders sobald die 
Lasion erbsengrofs war — ein Tuberkel eigentlich — konnte dieselbe 
den Eindruck machen, als ware sie aus mehreren kleinen koalescierten 
Knotchen, jedes mit seinem kleinen gelbliclien Punkt im Centrum und 
roter Peripherie zusammengesetzt. 

Die gelbe Farbe der grofseren so wie der kleineren Lasionen 
erschien erst dann deutlich, sobald die Rote durch Driicken entfernt 
wurde; bei den meisten jedoch war der mittlere Teil. gelblich aufser 
da, wo sie durch jene oben erwahnten Furchen mit ihren Blutgefafsen 
gekreuzt wurden. Die eigentiimliche gelbe Farbung von vielen der 
Lasionen mit der roten Peripherie boten ein einem Eiterungsprozess 
gleichendes Bild, doch die Tumoren waren immer fest an Konsistenz, 
wie beim Betasten oder Einschneiden ersichtlich wurde. 

Dieses triigerische Aussehen zeigt sich vortrefiflich in den 
Abbildungen, wahrend die stark vergrofserten Lasionen in den anderen 
Abbildungen die Furchen und die einzelnen Tuberkel, welche die 
Koalescenz zweier oder mehrerer Knotchen scheinbar erzeugt, dar- 
stellen. Die kleinsten neu entstandenen Efflorescenzen gleichen 
sehr, was Farbe, Form und Lage betrifft, einem follikularen Ekzem 
in einem friihen Stadium, doch die Rote ist weniger hell, und die 
serose Ansammlung fehlt. 

Der Urin wurde im April, Mai und Juni vorigen Jahres untersucht. 
Im April war kein Eiweifs, jedoch 5 % Zucker vorhanden. Ich ver- 
ordnete Milchdiat, Fleisch und Grahambrot und als Medikament sieben 
Tropfen Solutio Fowleri, dreimal des Tages zu nehmen. Nach dem 
Verlaufe von drei Wochen fing die Hautkrankheit zu verschwinden 
an, und es bildeten sich nach dieser Zeit keine neuen Efflorescenzen 
mehr. Im November war die Eruption ganz verschwunden, nur die 
Haut blieb wahrend einiger Zeit, da wo die grofseren Lasionen gelegen 
waren, ein wenig rot. Die zuerst verschwindende Lasion war die 
nahe der Augenbraue gelegene, jedoch ist es wahrscheinlich, dafs 
der Patient nur glaubte, es sei die erste gewesen, weil sie isoliert und 
leicht zu sehen war. 

Am 29. Mai, wahrend er noch unter beschrankter Diat war, und 
zu einer Zeit, wo die Eruption zu verschwinden begann, wurde der 
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Urin von Dr. P. C. Cole sorgfaltig untersucht, dessen Bericht folgender: 
Farbe rehbraun; Geruch schwach und nicht charakteristisch; Reaktion 
stark sauerlich; specifisches Gewicht 1034; kein Eiweifs; Zucker 
0,854; Quantitat und Aussehen des Niederschlages ungefahr V20, hell 
rehbraun; Krystalle, harnsaure Salze, Harnsaure. Der Patient wurde 
nicht mehr beschrankter Diat unterzogen, und am 2. Juni wurde sein 
Urin abermals von Dr. COLE mit den folgenden Resultaten unter¬ 
sucht: Farbe strohgelb, kein Geruch; Reaktion leicht sauerlich; 
specifisches Gewicht 1036; kein Eiweifs; Zucker 5%; Quantitaten 
und allgemeines Aussehen des Niederschlages leicht und glanzend; 
harnsaure Krystalle. 

Aus dieser Untersuchung geht hervor, dafs die Quantitat Zucker, 
als der Patient nicht unter beschrankter Diat war, sehr grofs gewesen 
sein mufste, immerhin fuhr die Eruption nach und nach zu v,er- 
schwinden fort. Nach dieser Zeit mufste er sich wieder bis 
November einer strengeren Diat unterziehen, zu welcher Zeit der 
Ausschlag ganz verschwunden war. Das einzige Medikament, was er 
zu nehmen hatte, war wieder Solutio Fowleri, welches er bis Januar 
dieses Jahres fortgenommen hatte. Nachdem die Eruption verschwunden 
war, untersuchte ich wieder den Urin und fand keinen Zucker. 


Im Februar dieses Jahres, wahrend er unter unbeschrankter Diat 
und kein Arsenik nahm, erschien die Eruption wieder, und dieses Mai 
an der Streckseite des Vorderarmes, wo eine bedeutende Anzahl 
Lasionen entstanden waren, jedoch nur da und nirgends sonst am 
Korper. Es gingen dem neuen Anfall keine subjektiven Symptome 
voran, noch folgten solche. Die Diat wurde wieder wie friiher be- 
schrankt und wieder Arsenik gegeben wie vorher, und in einem 
Monat verschwand die Eruption abermals. Er nahm noch zwei Monate 
hindurch Arsenik. 

Gegenwartig (Juli) ist durchaus kein Ausschlag an dem ganzen 
Korper zu sehen. Bei genauer Untersuchung kann die friihere Lage 
i vieler Lasionen, besonders auf den Hinlerbacken, durch das Vor- 
I handensein eines schwach hypertrophischen Narbengewebes leicht ge- 
funden werden; wahrend die Haut an anderen Teilen vollkommen 
normal erscheint. 

Eine von Dr. COLE gemachte- Untersuchung des Urins giebt 
j folgendes Resultat. Farbe bernsteingleich; kein Geruch; Reaktion 
; sauer; specifisches Gewicht 1033; Zucker 2,5%; Quantitat und all- 
! gemeines Aussehen des Niederschlages V24 anVolumen, blasser Farbe. 
Oxalsaurer Kalk in grofser Menge. 


Xanthome des diabetiques. 

Par 

A. R. Robinson. 


JOHN H., ne aux Etats-Unis, 31 ans. Ses deux parents etaient 
completement indemnes de toute affection cutanee et auraient ete par- 
faitement bien portants. Son pbre mourut a 67 ans d’une inflammation ] 
des poumons et sa mere d’une affection abdominale a 58 ans. II avait : 
2 freres et 2 soeurs. L’un de ses freres mourut jeune de la scarla- j 
tine, l’autre est demeure bien portant. Les deux soeurs sont mariees i 
et bien portantes. Notre malade a ete atteint des maladies dont sont 
ordinairement frappes les enfants, rougeole, scarlatine etc; mais depuis 
lors, comme il le dit, il n’a jamais ete malade un seul jour. II est 
grand, bien bati avec peut-etre un peu trop de tissu adipeux, relative- 
ment a son developpment musculaire. Le poumon et le coeur sont 
sains. La foie est normal relativement a son volume. Il n’y a pas 
de symptome actuel de jaunisse, et il ne se souvient pas avoir jamais 
6te affecte de cette maladie. La coloration de sa peau est normale. 

Il a un excellent appetit et ses selles sont regulieres. Il n’a jamais eu 
de phenomenes dyspeptiques, ni aucun embarras gastrique avec jaunisse. 
Ses organes genitaux sont normaux, et sa puissance genitale ainsi que 
ses desirs sexuels ne sont diminues en aucun fagon. Depuis un certain 
temps il avait toujours soif, de sorte qu’il avait l’habitude de boire il 
pense environ 1 gallon d’eau par 24 heures. En general cependant il 
se trouvait tellement bien portant que, n’etait l’eruption dont il est 
atteint, il ne se serait jamais cru malade, jusqu’au jour ou je l’examinai ! 
en avril 1889, et l’informai qu’il etait atteint de diabete sucre. Il n’avait ! 
jamais eu de clous. 

C’est d’abord en janvier 1889 qu’il constata son eruption cutanee. j 
Celle-ci se rnontra d’abord au niveau des regions lombaires et gluteales ' 
et ne comprenait pas plus de 20 a 30 lesions quand il s’en apergut f 
pour la premiere fois. A partir de ce moment, les lesions s’accrurent 
graduellement en nombre par multiplication successive. Peu de temps 
apres elles se montrerent au niveau de la surface d'extension des 
avant-bras surtout autour des coudes, puis sur la surface d’extension 
des cuisses, puis sur les mollets, puis sur le devant. des jambes, et 


finalement en nombre restreint sur les autres parties de 1’enveloppe 
cutanee, a l’exception du cuir chevelu. La muqueuse buccale demeura 
saine et il ne se produisit pas non plus d’eruption sur le penis. Entre 
la racine du nez et la terminaison mediane du sourcil gauche on 
trouvait une seule lesion papuleuse de la grosseur d’une tete d’epingle. 
Au niveau de la paume des mains et de la pi ante des pieds, il y 
avait egalement un certain nombre de lesions indistinctes a peine per- 
ceptibles si ce n’est a la pression digitale et alors encore k peine 
distinguables. Lorsque l’eruption eut atteint son entier developpement 
en ce qui regarde son extension, ce qui se produisit environ 4 mois 
apres le debut du mal, il existait des centaines de papules surtout 
au niveau des regions fessieres et lombaires, au niveau de la face d’ex¬ 
tension de 1 avant-bras et des regions anterieures des jambes et des 
mollets. Il existait aussi de nombreuses lesions disseminees sur le reste 
du corps et des extremites. 

-Cette eruption ne fut precedee par aucune phenomene subjectif, 
mais lorsqu’elle fut developpee completement, l’attouchement de la 
peau determinait une sensation de brulure qui durait plusieures heures. 

Tantot la peau etait le siege de vives demangeaisons, tantot au 
contraire ces demangeaisons etaient minimes. Il dormait bien et 
n’eprouvait de douleurs qu’en se retournant dans son lit. Alors il de- 
venait agite. Apres le moindre exercice il eprouvait de la fatigue sur¬ 
tout dans les jambes. 

Beaucoup des lesions sont distributes par groupes, mais d’une 
fagon generale l’on peut dire qu’ori ne peut constater aucune disposi¬ 
tion speciale en groupes ou lignes. 

C’est au niveau des coudes et des fesses que le groupement etait 
plus accentue. Au niveau des coudes il existe des plaques resultant 
de la confluence de plusieurs efflorescences. Les lesions variaient comme 
grosseur du volume d’une tete d’epingle a celui d un gros pois; 
toutes etaient fermes, nettement limitees, saillantes au-dessus de la sur¬ 
face cutanee et evidemment localisees dans le derme. La plupart d’entre 
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dies se trouvaient au niveau des follicules pileux. Les petites lesions 
grosses comme des tetes d’epingle etaient coniques ou pointues et de 
coloration rougeatre par suite de l’hyperemie capillaire. La rougeur 
disparaissait momentanement a la pression et alors les papules parais- 
saient jaunatres a leur centre avec une legere teinte rougeatre a leur 
pourtour. Sur toutes les petites lesions recentes, cette couleur jaune 
etait peu prononcee ou invisible, mais pouvait etre rendue apparente 
par la pression. Les plus grandes lesions etaient plus elevees et leur 
forme n’etait pas si conique, et leur sommet presentait une surface 
lisse ou inegale, un peu arrondie; d’autres etaient emoussees et meme 
tout a fait aplaties, toutefois dans aucun cas, elles ne rapellaient les 
lesions plates du xanthome plan, puisqu’elles etaient toujours saillantes 
au-dessus de la surface cutanee. L’irregularite de la surface de quelques-. 
unes d’entre elles provenait de l’existence de petits plis qui traver- 
saient ces elevures et renfermaient des capillaires sanguins. Par suite 
du nombre de ces plis et de la division de la surface en area variees, 
surtout lorsque les tumeurs avaient atteint le volume d’un pois, con- 
stituant alors en somme de veritables tubercules, — l’on avait 1’im¬ 
pression que ces tumeurs resultaient de la confluence de plusieurs 
nodules dont chacun conservait son petit point jaune au centre et son 
areole rose a la. peripherie. 

La couleur jaune des grandes et des petites lesions se montrait 
seulement nettement lorsque la rougeur disparaissait sous l’influence de 
la pression. Mais chez la plupart de ces lesions excepte a leur peri¬ 
pherie, leur coloration etait jaunatre, a l’exception des regions tra¬ 
verses par les plis dont j’ai parle plus haut avec leurs vaisseaux san¬ 
guins : Cette teinte jaune particuliere de beaucoup de ces saillies en meme 
temps que leur aureole rougeatre donnaient une apparence de lesions 
suppurees. Cependant ces tumeurs Etaient toujours de consistance 
ferme, comme on pouvait le constater au toucher et a la section. 

Cette apparence trompeuse est bien representee dans les figures 
tandis que les lesions considerablement augmentees des autres photo¬ 
graphies montrent les plis et les nombreux tubercules provenant de 
la confluence de deux ou trois nodules. Les efflorescences plus petites 
et recemment apparues rappellent beaucoup, en ce qui concerne leur 
couleur, forme et siege, un eczema folliculaire a une periode recente; 
cependant la rougeur est moins ciaire et l’exsudat sereux manque. 

L’urine fat examinee en avril, mai et juin de l’annee precedente. 
En avril il n’y avait pas d’albumine mais 5% de sucre. Je prescrivis 
la diete lactee, de la viande et le pain de Graham, et comme 
medicaments prendre, 3 fois par jour, 7 gouttes de liqueur de FOWLER 

En trois semaines les lesions commencerent a disparaitre et a 
partir de ce moment il ne s’en produisit plus de nouvelles. En no- 


vembre 1’eruption avait totalement disparu et l’on ne pouvait constater 
aucune trace des lesions, sauf un peu de rougueur de la peau, la ou 
avaient siege les plus grandes lesions. La premiere lesion que vit dis¬ 
paraitre le malade, fut celle qui se trouvait au voisinage du sourcil 
droit, mais il n’est pas improbable qu’il crut que ce fut la premiere, 
parce que celle-ci etait isolee et nettement visible. 

Le 29 mai, alors qu’il etait encore soumis a un regime severe et 
au moment ou l’eruption commengait a disparaitre, 1’urine fut examinee 
soigneusement par le Dr. P. C. COLLK, avec le resultat suivant: cou¬ 
leur d’un brun rouge; odeur legere et non caracteristique; reaction 
tres-acide; pesanteur specifique 1,034; pas d’albumine; sucre 0,854; 
quantite et aspect du depot environ V20, clair et d’un rouge brun; 
cristaux, urates eLacide urique. Le patient ne fut pas soumis plus 
longtemps a une diete severe; et le 2 juin le Dr. Colle examina de 
nouveau son urine avec les resultats suivants : couleur d’un jaune pale; 
pas d’odeur; reaction legerement acide; pesanteur specifique 1036; 
pas d’albumine; sucre 5%; quantite et apparence du sediment uri- 
naire, legeres et brillantes; cristaux, urates. 

Il resulte evidemment de cet examen que la quantite de sucre 
devait etre considerable, lorsque le patient n’etait pas soumis a une 
diete severe, mais cependant 1'eruption continua a disparaitre graduelle- 
ment. Plus tard, en novembre, il fut soumis a un regime plus severe 
et .a cette epoque l’eruption disparut completement. Le seul traitement 
qui fut administre fut encore la liqueur de FOWLER, qu’il continua 
jusqu’au mois de janvier de cette annee. Apres que l’eruption eut dis- 
parue, j’examinai encore 1’urine, mais je ne trouvai pas de sucre. 

Au mois de fevrier, alors que le malade mangeait unprudemment 
toutes sortes d’aliments et ne prenait pas d’arsenic, l’eruption se montra 
de nouveau, cette fois sur la region (surface d’extension) de l’avant- 
bras, ou un grande nombre de lesions se montrerent, mais seulement 
la et en aucun autre point du corps. Cette attaque nouvelle ne fut 
precedee ni suivie d’aucun symptome. Le regime fut regie comme 
auparavant et 1 ’arsenic fut donne comme anterieurement. Pendant 1 mois 
l’eruption disparut encore comme auparavant, mais 1’arsenic fut con¬ 
tinue pendant 2 mois. En ce moment (juillet) 1 ’on ne peut trouver 
aucune lesion sur toute la surface cutanee. A un examen attentif I on 
peut constater un vestige des lesions anterieures surtout aux fesses par 
suite d’existence de cicatrices legerement hypertrophiques tandis que 
la peau parait absolument normale en d’autres points. 

Un examen des urines fait par le Dr. Colle donne les resultats 
suivants : couleur ambree; pas d’odeur; reaction acide; pesanteur speci¬ 
fique 1,033 i sucre 2,5 % ; quantite et aspect general du depot 1,24 comme 
volume et de coloration blanche. Grande quantite d’oxalate de chaux. 
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PROSPECTUS. 


Fast jeder Dermatologe wird im Laufe seiner klinischen oder praktischen Thatigkeit, der eine haufiger, der 
andere seltener, einen Fall von Hautkrankheit beobachtet haben, welcher sick, ohne den Thatsachen Gewalt anzuthun, 
nicht unter eine der bereits bekannten Krankheitstypen einreihen lafst. Wer ein regeres Interesse fur sein Fach hat, 
wird auf Grund einer moglichst genauen und detaillierten Beobachtung eine Farben-Skizze oder eine Photographic 
anfertigen; wenn er das seltene Gliick hat, einen geeigneten Kunstler zur Verfiigung zu haben, ein farbiges Wachs- 
modell herstellen lassen. Die Mittel und Wege aber, um Vergleiche anzustellen und die Meinung der Fachgenossen 
kennen zu lernen, fehlen im allgemeinen ganzlich. 

Meistenteils werden deshalb die wissenschaftliche Aufzeichnung der Beobachtung und die ktinstlerische 
Darstellung des seltenen Falles in einem Fache des Arbeitstisches vergraben bleiben, nur gelegentlich einem 
Interessenten zu Gesichte kommen. Wird aber eine Veroffentlichung vorgenommen, so andert das in der Regel 
auch nur wenig an der Sachlage, da der Charakter der gewahlten Zeitschrift zumeist eine fur die sichere Erkenntnis 
geniigende Illustration verhindern wird. 

So wird ein vielleicht hochinteressantes, bei moglichem Vergleich mit anderen sehr wichtiges Krankheitsbild 
der allgemeinen Kenntnis entzogen. Wieviel wertvolles Material mag auf diese Weise schon der Wissenschaft 
verloren gegangen sein! 

Aus diesem Grunde wird ein periodisches Unternehmen der Dermatologie und somit der Wissenschaft 
uberhaupt wertvolle Dienste leisten konnen, welches sich die Aufgabe setzt, unbekannte oder seltene Hautkrankheiten 
— wie sie von den verschiedenen Dermatologen nicht nur einer Stadt, eines Landes, sondern der ganzen Welt 
beobachtet werden — in moglichst vollendeter Reproduktion vorzufuhren. Damit waren dem Einzelnen Mittel und 
Wege gegeben, seine Beobachtungen den Fachgenossen vorzulegen; die Erkenntnis der Krankheitsformen wiirde 
gefordert; durch die ermoglichte Vergleichung mit ahnlichen konnte der neu beobachtete Fall' voraussichtlich bald 
einer bestimmten Gruppe von Dermatoseri eingereiht und endgiiltig klassifiziert werden. 

Der Internationale Atlas soil also in erster Linie den Fortschritten der dermatologischen Wissenschaft 
dienen, im Gegensatz zu alien bisherigen Atlanten, welche vorzugsweise padagogische Zwecke verfolgen; keinem der- 
selben wird das neue Unternehmen Konkurrenz machen, zu jedem vielmehr eine wertvolle, notwendige Ergiinzung bilden. 

Es wird auf einen auserwahlten Leserkreis gerechnet, von dem ein jeder jedes Heft mit eigener Kritik 
empfangen und der Natur des Inhalts nach nicht ohne besondere Anregung aus der Hand legen wird. Da dieser 
Atlas sich lediglich dem Fortschritte der Dermatologie dienstbar macht, wird auf die Dauer kein Dermatologe, der 
an dem Fortschritt seiner Wissenschaft teil nimmt, dieses Werk entbehren konnen. An Teilnahme — das kann 
nach den bisher angemeldeten Subskriptionen ausgesprochen werden — fehlt es dem Unternehmen schon jetzt nicht. 

Alle wirklich seltenen und ganz einzig in ihrer Art dastehenden Falle sind zur Aufnahme willkommen; zunachst 
wird die Bedingung an dieselben gekniipft, dafs sie noch nicht anderweitig publiziert sind oder doch wenigstens in 
einer leicht zuganglichen Zeitschrift oder einem Einzelwerk einem grofseren Kreise von Dermatologen noch nicht 
vorgelegen haben. Spater mag es im Interesse des Verstandnisses einzelner Falle liegen, friiher bereits veroffentlichte, 
aber bisher unverstandene oder iibersehene Falle zum Vergleiche heranzuziehen. An Material wird es gewifs nicht 
mangeln, und es ist mehr die Frage, wie dasselbe richtig zu redigieren und wie der begleitende Text derjenigen 
Falle, welche aufgenommen werden sollen, am besten einzurichten sei. Die Herausgeber entscheiden iiber die 
Aufnahmefahigkeit eines vorgeschlagenen Falles lediglich nach dem Prinzip der Seltenheit. Da aber gerade 
in diesem Punkte die Erfahrungen aller Lander variieren, so ist der Meinungsaustausch unter den Herausgebern als 
Kontrolle iiber die Frage, ob ein Fall eine solche originelle Seltenheit reprasentiert, durchaus unentbehrlich. Auch die 
subjektiv originelle Auffassung einer sonst nicht seltenen Krankheit bedingt nicht die Aufnahmefahigkeit in unserm Atlas. 

Der Text zu den Tafeln wird jedesmal in deutscher, englischer und franzosischer Sprache veroffentlicht werden. 
Derselbe soli, so zusammengedrangt wie moglich, enthalten: 

1. Krankengeschichte. Anamnese, Status, Decursus, Behandlung. 

2. Womoglich die Resultate histologischer, bakteriologischer und experimentell pathologischer Untersuchungen. 

3. Differential-Diagnose. 

4. Des Autors Ansicht iiber Wesen, Stellung im System, Namengebung. 

Das Unternehmen erhofift die thatkraftige Unterstiitzung aller Dermatologen. 

Bis sich ein haufigeres Erscheinen als notwendig erweist, werden jahrlich zwei Hefte im grofsten Folioformat 
aiisgegeben werden. Einzelne Hefte werden vorlaufig nicht abgegeben. Das Unternehmen ist nicht auf eine bestimmte 
Anzahl von Heften begrenzt, ebensowenig ist eine Abteilung in Serien oder Bande geplant, wodurch anderseits eine 
eventuelle kiinftige Zusammenfassung von Jahrgangen nicht ausgeschlossen ist. 

Der Subskriptionspreis fiir die in einem Jahre erscheinenden Hefte betragt M. 20.—. Nach Ablauf des 
Erscheinungsjahrs wird eine wesentliche Erhohung des Preises vorbehalten. 

Bestellungen nehmen die meisten Buchhandlungen des In- und Auslandes, sowie die unterzeichnete Verlags- 
buchhandlung entgegen. 
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Hyperkeratosis striata et follicularis. 

Von 

H. von Hebra. 


Anamnese. 

Rosa B., 24 Jahre alt, verheiratet, aus Ungarn gebiirtig, 
gibt an, in ihrer Kindheit stets gesund gewesen zu sein und 
besonders keinerlei chronische Hautkrankheit gehabt zu haben. 
Sie ist fast 4 Jahre verheiratet, hat ein Kind im Alter von 
172 Jahren und befindet sich momentan im sechsten Monate 
der Schwangerschaft. Wahrend ihrer ersten Graviditat soil 
das Exanthem in ahnlicher Weise wie jetzt an den Extremi- 
taten vorhanden gewesen sein; kurz nach der Entbindung 
begann es zu schwinden und soil drei Tage darnach auch voll- 
kommen geschwunden gewesen sein. Diese Heilung habe 
drei Wochen angehalten, worauf der Ausschlag wieder so 
rasch aufgetreten sei, dafs er binnen wenigen Tagen die Hohe 
erreicht habe, auf der er sich jetzt befindet und soli seither 
nicht wesentlich zugeriommen haben. 

Status praesens. 

Kopfhaar schwarz, sehr dicht; die Kopfhaut ist rein, sehr 
weifs, ohne irgend welche Abschuppung; Ohren und Stirne 
sind rein. An beiden Augenbrauenbogen befinden sich 
einzelne, wenige, rot umsaumte, epidermidale Elevationen. 
Die Augenlider frei, an ihren Randern aber gerotet und 
geschwellt, mit Kriistchen bedeckt (Blepharoadenitis) und 
Konjunktivis mafsigen Grades; rechts sind die Erscheinungen 
etwas intensiver, als links. Der Nasenriicken tragt einige 
einzelnstehende, epidermidale Knotchen; an den Nasenfliigeln 
befindet sich je eine kleine, ungefahr 1 cm breite, gegen die 
Spitze hinziehende, mehrer eMillimeter dicke, graugriinliche, epi¬ 
dermidale Auflagerung, unter welcher sich ein leicht blutendes, 
aber nicht nassendes Stratum befindet. An der Oberlippe 
teils einzeln stehende, teils aggregierte, epidermidale Auf- 
lagerungen; Wange und Kinn sind rein. Vom Halse an- 
gefangen, iiber die Schultern und die Arme sich erstreckend 
finden sich teils flache oder elevierte, teils isolierte oder mit- 
einander konfluierende Knotchen, welche vorwiegend aus 
Epidermis bestehen und zum grofsten Teile mit dem Finger- 
nagel ohne Verletzung des darunter befindlichen Papillarkorpers 
abgekratzt werden konnen. 

Besonders an der Streckseite der oberen Extremitaten 
haben diese Knotchen betrachtliche Dimensionen erreicht, so 


dafs sie als linsengrofse graugriinliche Auflagerungen erscheinen, 
deren Zahl in der Gegend des Ellbogens die grofste ist. Sie 
lassen sich hier mit Leichtigkeit unblutig abheben, und nach 
ihrer Entfernung nimmt man einen in die Tiefe ragenden 
epidermidalen Zapfen wahr, der eine trichterformige Vertiefung 
zuriicklafst. In der Gegend der Ellbogen, wo die Knotchen 
an Zahl und Dimension pravalieren, sieht man die erwahnten 
Zapfen in so betrachtliche Tiefen vordringen, dafs eine relativ 
ansehnliche Blutung aus dieser Liicke erfolgt. Sowohl bei 
den kleineren als bei den grofseren Knotchen lafst sich oft 
nach Loslosung der epidermidalen Auflagerung in der trichter- 
formigen Vertiefung ein korkzieherformig gewundenes Haar 
erkennen, oder aber die Spitze des Haares ist in die epidermi¬ 
dale Masse einbezogen, so dafs das Haar gleichzeitig mit 
letzterer herausbefordert wird. 

Im Gegensatze zu dieser Entwickelung der Krankheit in 
Form einzelner, wenn auch konfluierender, knotiger Elevationen 
an der Streckseite der Ellbogen befinden sich an den Ell- 
bogenbeugen ziemlich symmetrisch striemenformige Elevationen 
von mehreren Centimetern Lange und bis gegen 1 cm Breite, 
welche ungefahr in der Langsaxe der Extremitat verlaufen 
oder mit ihr spitze Winkel bilden. Diese Striemen rufen 
a priori die Vermutung hervor, dafs zu ihrer Entwickelung 
das Kratzen mit den Fingern Veranlassung gegeben haben 
mag, weil sowohl Form als Richtung mit den bekannten 
Exkoriationserscheinungen ubereinstimmen. Die Patientin ver- 
sichert aber auf das bestimmteste, dafs sie sich nicht gekratzt 
habe, dafs sie iiberhaupt gar kein Jucken empfinde, und dafs 
sich die Striemen vollkommen spontan entwickelt hatten. 
Betrachtet man diese striemigen Elevationen genauer, so 
stellen sie sich als graugriine Borken ahnliche Auflagerungen 
dar, die zum grofsten Teile aus aufgehauften verhornten 
Epidermismassen und nur hie und da auch aus beigefiigten 
eingetrockneten Exudationsprodukten bestehen. Die umgebende 
Haut ist schwach gerotet, etwas derber anzufuhlen. Lost 
man die Auflagerungen von ihrer Unterlage ab, was nicht 
immer sehr leicht geht, so findet man, dafs sie zahlreiche 
Fortsatze in die Tiefe senden, und dafs dementsprechend auch 
wieder Vertiefungen und zwischen ihnen Erhohungen im 
Papillarkorper entstehen. Bei dieser Manipulation des mechani- 
schen Abhebens kommt es jedesmal zu Blutung, sowohl aus 


Internat. Atlas XIV. 





) 


den vertieften als aus den erhohten Koriumpartieen. Nach 
aufwarts vom Ellbogenbug nimmt die Intensitat der Er- 
scheinungen plotzlich und in hohem Mafse ab, indem sich 
hier nur mit leichter, einer Psoriasisschuppe nicht unahnlicher 
epidermidaler Auflagerung versehene, kurzere Streifen befinden, 
die an manchen Stellen sich nur schwer von der umgebenden 
gesunden Haut unterscheiden lassen. 

Brust und Riicken bis in die Kreuzbeingegend ziemlich frei; 
iiber letzterem und iiber dem Bauche befinden sich viele kleine, 
isolierte,'den Haarfollikeln entsprechende blasse oder von einem 
schmalen roten Hof umgebene epidermidale Knotchen mit den- 
selben Eigentiimlichkeiten, wie sie von den Streckseiten der 
oberen Extremitaten: angegeben wurden. 

An der Aufsenseite der rechten Kniebeuge, gerade iiber 
der Sehne des Biceps fem., befindet sich eine 2 l /z cm lange, 
i cm breite Stelle, welche vollkommen den striemigen Stellen 
in den Ellbogenbeugen entspricht; im iibrigen sind die 
unteren Extremitaten frei von jedweder Effloreszenzbildung. 

Die ganze Affektion ist weder von Jucken, noch von 
Schmerz oder irgend welcher unangenehmen Empfindung be- 
gleitet und beeintrachtigt das Wohlbefinden und Aussehen 
der Patientin in keiner Weise. Leider gestattete sie nicht die 
Excision eines kranken Hautstiickes zur Vornahme mikrosko- 


pischer Untersuchung, so dafs die Kenntnis der feineren 
Details vorenthalten bleiben mufste. Uber die groberen Ver- 
haltnisse wurde man aber wohl durch die makroskopische 
Untersuchung unterrichtet, indem sie klar zur Evidenz brachte, 
dafs man es hier mit einer betrachtlichen Hyperkeratose zu 
thun hatte, welche an behaarten Stellen von dem Haarfollikel 
selbst und seiner Umgebung ausging, den Haarbalg trichter- 
formig erweiterte und das Haar an seinem Austreten hinderte, 
so dafs es sich in der Tiefe knauelformig zusammenwand. 
Warum an der haarfreien Beugeseite sich der Prozefs gerade 
in Streifen und in Striemen und nicht gleichmafsig in der 
Flache ausdehnte, lafst sich nicht erklaren, aber auch hier 
zeigte es sich deutlich, dafs der primare Prozefs von der 
Epidermis ausgegangen war, und dafs Papillarkorper und 
Corium nur sekundar durch die eindringenden Epidermidal- 
zapfen verandert wurden. 

Eine auf die Erweichung und Entfernung der Epidermis- 
massen hinzielende Behandlung mit warmen Badern und Seifen- 
waschungen, Resorcin dunst-Umschlagen und spater Applika- 
tionen von Salicylpflastern, worunter auch das blofsgelegte 
Chlorium rasch schrumpfte und sich iiberhautete, fiihrten im 
Verlaufe von 14 Tagen die gewiinschte Heilung herbei. 
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Hyperkeratosis striata et follicularis. 

By 

H. von Hebra. 


History. 

ROSA B., 24 years of age, married, a native of Hungary, states 
that she has always been healthy in her infancy and that she never 
suffered from any chronic skin disease. She has been married nearly 
four years, has a child 18 months old and is at present pregnant. The 
patient states that during her first pregnancy she had an eruption 
similar to the present on the extremities which shortly after her con¬ 
finement disappeared within three days. However at the end of three 
weeks it reappeared so rapidly, that it reached its height as at 
present, within a few days and has not essentially increased since. 

Present state. 

Hair of the head black, very dense; skin of the head healthy, 
very white, without any desquamation; ears and forehead are healthy. 
On both supercilliary arches are a few isolated epidemic elevations, 
with a red margin. The eyelids are free, but red at their edges and 
swollen; they are covered with little scabs (Blepharoadenitis) and con¬ 
junctivitis in a moderate degree. The phenomena are somewhat more 
marked on the right side than on the left: there are a few isolated 
epidermic nodules on the bridge of the nose, and a small grey-greenish 
epidermic accumulation about 1 cm broad and of the thickness of 
several millimeters on each of the alvae nasi extending towards the 
apex. Beneath these accumulations the surface bleeds easily but does 
not discharge. On the upper lip are similar epidermic masses some 
isolated, others confluent. Cheek and chin are healthy. Extending 
from the throat over the shoulders and arms are flat or elevated 
and isolated or confluent nodules, which are composed chiefly of 
epidermis and which can be easily removed without injuring the 
papillary layer. These nodules obtain considerable dimensions espe¬ 
cially on the exterior surface of the upper extremities so that they appear 
as grey-greenish elevations the size of a lentil, which are more numerous 
in the region of the elbow. They can be removed easily without 
haemorrhage. The part removed is an epidermic cone leaving behind 
a funnel-shaped hollow; In the region of the elbows, where the 
largest and most numerous of the nodules are found, the cones ar 
seen to penetrate so deeply that relatively speaking considerable 
haemorrhage is produced by this removal. Both in the larger and 
smaller nodules, hairs twisted into a corkscrew-shaped coil are seen in 
the pits after the removal of one of the cones. In some instances the 
point of a hair adheres to the cone when drawn out. 

In contrast to the before mentioned forms of the disease there 
appear on the bends of the elbows symmetrical streak like elevations 
several centimeters in length and up to one centimeter in breadth, 
which extend above the longitudinal axis of the limbs, or form acute 
angles. 


The streaks appear to be produced by scratching with the finger 
nails. This however is denied by the patient as she had felt no 
itching whatever and affirmed that the streaks "had arisen spon¬ 
taneously. On close examination the streaks are seen to consist of 
masses of greygreen scabs- and are composed chiefly of horny epi¬ 
dermis with only a slight amount of dried serum. The surrounding 
skin is slightly reddened and somewhat harder than normal skin. 
When the elevations are removed which is not always easy to do, 
numerous processes are seen which correspond to pits in the papillary 
body. This mechanical removal produces hsemorraghe both in the 
deeper and superficial parts of the corium. 

From the elbow towards the shoulder the affection decreases 
suddenly and very considerably. Here the streaks are shorter, con¬ 
sisting of slight epidermic accumulation not unlikely a psoriasis scale, 
and in parts so slight as to make it difficult to distinguish it from 
normal skin. 

The chest and back as far as at the sacral region is tolerably 
free; over the latter however and on the abdomen there are 
scattered many small isolated pale epidermic nodules corresponding 
to hair follicles and sometimes surronnded by narrow red areas. These 
nodules have the same characteristics as those described on the ex¬ 
terior surface of the upper extremities. 

On the outer side of the right popliteal space just over the bends 
of the biceps femoris there is a patch 2V2 cm long and 1 cm broad 
which corresponds exactly to the streaks in the bends of the elbows; 
in other respects the lower extremities are free from eruption. There 
are no snbjective symptoms such as itching, pain, or any disagreeable 
feelings. The general health and apparence of the patient are not 
interfered with. 

Microscopic examination was not made as permission could not 
be obtained for removal of a portion of the diseased tissue. 

The macroscopical examination showed clearly that we had here 
to do with a considerable hyperkeratosis which had its origin in the 
hair follicle itself or in its immediate surroundings, dilating the follicle 
into the shape of a funnel and preventing the protrusion of the hair, 
causing it to become convoluted in the depths. It is difficult to ex¬ 
plain why the eruption spread in streaks on the flexor side, which is 
free from hair follicles, nevertheless the primary process started from 
the epidermis, the changes in the papillary layer being due to pressure 
from the cones. 

In order to soften and remove the epidermic masses the patient 
was treated by means of warm baths with soap, resorcin vapour 
applications and later with salicylic acid plasters; with this treatment 
the scales were removed, the corium contracted and the part healed. 
The cure was effected in a fortnight. 
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Hyperkeratosis striata et follicularis. 


H. VON 

Anamnhse. 

Rosa B., 24 ans, Hongroise, mariee, dit n’avoir jamais ete malade 
dans son enfance et n’avoir jamais ete atteinte d’affection chronique 
de la peau. Elle est mariee depuis environ 4 ans, a un enfant de 
l’an 72, et est enceinte de 6 mois. Pendant sa premiere grossesse, 
1’exant heme se serait montre comme maintenant au niveau des ex¬ 
tremites. Peu de temps apres son accouchement il commenga a dis- 
paraitre et se serait completement evanouie au bout de 3 jours. 

Cette guerison aurait persiste durant 3 semaines, puis serait re- 
apparue si rapidement que en peu de jours elle aurait atteinte le degre 
qu’elle presente actuellement et n’aurait guere augmente depuis lors. 

Etat actuel. 

Cheveux noirs tres abondants, la peau du crane est propre, tres 
blanche et ne presente aucun signe de desquamation. Le front et les 
oreilles sont sains. Au niveau de- chaque sourcil, il existe des elevures 
epidermiques peu nombreuses, isolees et entourees d’une aureole rouge. 
Les paupieres sont saines mais au niveau de leurs bords elles sont rouges 
gonflees et recouvertes de croutelles (blepharo-adenite) et il existe un 
degre prononce de conjonctivite. Les lesions sont plus prononcees a 
droite qu’a gauche. Le dos du nez presente quelques nodules epi¬ 
dermiques dissemines. Sur les ails du nez se trouve un petit depot 
epidermique large d’environ 1 cm s’etendant vers la pointe du nez, 
epais de plusieurs millimetres, de coloration gris-verdatre, sous lequel 
se trouve une surface legerement sanguinolente mais non suintante. 
Au niveau de la levre superieure existent des depots epidermiques 
isoles ou conglomeres. La joue et le menton sont sains. Partant du 
cou pour s’etendre sur les epaules et les bras Ton trouve des nodules plats 
ou sureleves, les uns isolds les autres confluents constitues surtout par 
de l’epiderme et qui peuvent etre enleves en grande partie avec l’ongle 
sans que pour cela Ton produise une lesion du corps papillaire sous- 
jacent. 

C’est surtout au niveau des surfaces d’extension des extremites 
superieures que ces nodules atteignent des dimensions considerables de 
telle sorte qu’ils se montrent sous 1’aspect de depots d’un gris-verdatre 
grands comme des lentilles, surtout abondants au niveau des coudes. 
Ces depots se laissent facilement enlever avec l’ongle, sans qu’il se 
produise d’ecoulement de sang, et quand on les a enleves, Ton con¬ 
state l’existence d’un bouchon epidermique s’enfongant dans la peau 
et laissant apres lui une depression en entonnoir. Au niveau du coude, 
la ou les nodules l’emportent comme nombre et dimension, l’on con* 
state que ces bouchons epidermiques penetrent si profondement qu’il 
se produit un ecoulement sanguin abondant au niveau de cette de¬ 
pression. Aussi bien au niveau des petits que des gros nodules l’on 
constate souvent dans la depression en entonnoir, apres que Ton a 
enleve le depot epidermique, un poil en tire bouchon. Il peut arriver 
aussi que le poil soit englobd dans la masse epidermique et soit ainsi 
arrache en meme temps que celle-ci. 

En opposition avec cette disposition de la maladie sous forme 
d'elevation nodulaire du cote de la surface d’extension des coudes Ton 
trouve du cote de la surface de flexion de ceux-ci des elevations assez 
symetriques disposees sous forme de bandes longues de plusieurs centi¬ 
metres, larges de pres de 1 cm, paralleles en general au grand axe 
du membre, mais pouvant aussi le croiser obliquement 


Hebra. 

Ces bandes font supposer a priori que le grattage aurait pu favo- 
riser leur developpement, car aussi bien forme que direction concordent 
avec les signes d’excoriations connus. Mais la malade affirme de la 
fagon la plus absolue qu’elle ne s’est jamais grattee, qu’elle n’a jamais 
eprouve de demangeaisons et que ces bandes se sont developpees d’une 
fagon absolument spontanee. 

Si l’on considere plus attentivement ces elevures sous forme de 
bandes, on voit qu’elles sont formees par des amas d’un gris-verdatre 
d’aspect croutelleux, qui sont constitues en grande partie de masses 
epidermiques accumulees et seulement en mineure partie de produits 
d’exsudation surajoutes. La peau environnante est legerement rougie 
et un peu plus dense a la palpation, qu’a l’etat normal. Si Ton de- 
tache ces depots epidermiques, ce qui n’est pas toujours facile, on 
constate qu’ils envoient des prolongements nombreux dans la profon- 
deur, ce qui produit aussi des depressions et des saillies dans le corps 
papillaire. Chaque fois que l’on enleve ainsi ces croutes, Ton produit 
un ecoulement sanguin aussi bien dans les regions surelevees que de- 
primees du chorion. A partir du coude en remontant en haut, l’inten- 
site de l’eruption diminue beaucoup, les depots epidermiques ne sont 
plus representes que par une squame psoriasiforme sous forme de 
bande courte qui en bien des endroits ne se laisse distinguer que tres 
difficilement de la peau saine ambiante. 

Le tronc jusqu’a la region sacree est peu atteint. Au niveau de 
celle-ci ainsi que sur le ventre, on trouve de nombreux petits nodules 
epidermiques isoles correspondant aux follicules pileux, pales ou en- 
toures par une zone rouge, et presentant les memes caracteres que 
ceux que nous avons constates au niveau des surfaces d’extension des 
membres superieures. 

Au niveau de la region externe du genou droit exactement au- 
dessus du tendon du biceps existe une plaque longue de 2Y2 cm, large 
de 1 cm, qui corresponde exactement comme aspect aux bandes qui 
se trouvaient au niveau des coudes. 

Le reste des extremites est completement indemne de toute efflo¬ 
rescence. 

Cette affection ne produit aucun prurit, aucune douleur, aucune 
sensation desagreable et n’altere en aucune fagon la sante de la malade. 

Malheureusement cette malade ne permit pas que l’on pratiquat 
une biopsie pour l’examen histologique. 

Mais l’examen macroscopique suffft pour prouver avec evidence 
que Ton a eu affaire ici a une hyperkeratose prononcee, partant au 
niveau des regions velues, des follicules pileux et de leur regions ad- 
jacentes, elargissant le follicule en entonnoir, genant la sortie du poil 
a son orifice, de telle sorte qu’il se pelotonnait dans le fond de 
celui-ci. Il est difficile de dire pourquoi au niveau des surfaces de 
flexion depourvues de poils, le processus se faisait en lignes et en 
bandes et non pas egalement en plaques. Mais ici encore Ton pouvait 
constater nettement que le processus primaire etait parti de l’epiderme 
et que le corps papillaire ainsi que le chorion n’etaient alteres que se- 
condairement par les prolongements epidermiques. 

Un traitement ayant pour but de ramollir et de detacher les masses 
epidermiques (bains chauds et savonnages) applications resorcinees, et 
plus tard applications d’emplatre salicyle (sous lesquels le chorion mis 
a nu se ratatina bientot et se couvrit d’epiderme), amena dans l’espace 
de 14 jours la guerison desiree. 
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Multiple benigne, geschwulstartige Bildungen der Haut. 

Von 

E. Schweninger unci S. Buzzi. 


Anamnese. 

Frau W., 29 Jahre alt, erinnert sich nicht, je krank ge- 
wesen zu sein. Vor acht Jahren verheiratete sie sich, und 
sechs Monate darauf traten bei ihr einige kleine weifse, flache 
Erhabenheiten oben am Rticken auf, welche sich angeblich 
ziemlich rasch vergrofserten und vermehrten. Obgleich die 
Patientin von diesen »weifsen Dingen« in keiner Weise belastigt 
war, konsultierte sie einen Arzt, der ihr Arsentropfen und 
Seesalzbader verordnete, ohne dafs diese wie die Verordnung 
eines anderen Arztes irgend welchen Einflufs auf die Haut- 
krankheit ausiibte. Vielmehr vermehrten sich die Erhaben¬ 
heiten langsam und stetig, namentlich nach unten zu, zwischen 
den Schulterblattern. Vor vier Jahren wurden auch letztere 
ergriffen, etwas spater, wenn auch nur sparlich, dieOberarme, 
Ende 1887 wurde auch die Brust befallen, und zwar traten 
hier die einzelnen Bildungen, vielleicht 20—30 an der Zahl, 
auf einmal wie »angeblasen« auf. Als Patientin zuletzt — im 
Jahre 1889 — eine solche Erhabenheit unten am Kinne merkte, 
wurde es ihr um das Gesicht bange, und sie suchte die Uni- 
versitats-Poliklinik fur Hautkrankheiten in der Charite auf. 

Stahis praestns. 

Die Abbildungen geben ziemlich getreu die Topographie 
der multiplen Bildungen wieder, wobei wir jedoch bemerken 
miissen, dafs — wie oben gesagt — die Oberarme einige und 
das Kinn eine solche aufweisen, die hier nicht sichtbar sind. 
Am Riicken erstrecken sich die Bildungen liber das eigentliche 
Dorsum, mit Freilassung der Lendengegend, derart, dafs sie 
zwischen und liber den Schulterblattern am zahlreichsten und 
dichtesten, zugleich ordnungslos verteilt, die Wirbelsaule ent- 
lang noch ziemlich zahlreich sind, wahrend sie nach den beiden 
Seiten hin immer sparlicher werden, wobei sie eine Anordnung 
zeigen, die den Spaltbarkeitslinien der Haut parallel geht. Auf 
der Brust sind sie wiederum vereinzelt und regellos zerstreut, 
einige dreifsig an der Zahl. 

Diese Bildungen sind linsen- bis fiinfpfennigstiick^rfl/y und 
haben mehr oder minder runde Konturen , ganz kreisrund 
an der Brust und in der Mittellinie des Riickens, oval und 
mit dem langsten Durchmesser nach der Richtung der Spalt¬ 
barkeitslinien an den Seiten des Thorax. Ihre Farbe ist meist 


mehr oder minder weifs, mit einem Stich ins Blauliche, und 
auf diesem Grunde heben sich bei den meisten als dicke, 
schwarze Punkte die erweiterten Follikelmundungen scharf 
hervor. Die Lanugoh'drchen sind hier und an der umliegenden 
Haut gleich gut ausgebildet. Einzelne Bildungen oben an 
Brust und Riicken zeichnen sich durch eine schiefersteinahnliche 
Farbe mit eingesprengten zierlichen Gefafsektasieen aus; an 
diesen Stellen sieht und flihlt man statt einer Erhabenheit eine 
deutliche Einsenkung: es sind angeblich von selbst geheilte 
Stellen. Wir miissen hier gleich bemerken, dafs die rot- 
markierten Stellen der Abbildungen von der weiter unten zu be- 
sprechenden Behandlung herriihren, somit der Erkrankung als 
solcher nicht angehoren. Die kleinsten, etwa linsengrofsen 
Bildungen sehen aus wie Blaschen, die grofseren wie etwas 
verwelkte, der Haut breit aufsitzende Blasen; spannt man die 
Haut in der Umgebung, so gleichen sich die Erhabenheiten 
aus, und an ihrer Stelle sieht man hochstens noch einen weifs- 
lichen Fleck mit den erweiterten Follikelmundungen. Die Er¬ 
habenheiten lassen sich meist auch einzeln mit den Fingern 
leicht in die Tiefe der Haut eindriicken, wobei ein flaches 
Griibchen zuruckbleibt; hort der Fingerdruck auf, so treten 
die Bildungen wieder heraus, ahnlich wie ein kleiner Nabel- 
bruch. Das ist hauptsachlich an kleineren Erhabenheiten und 
an den Stellen leicht zu konstatieren, wo die Haut auf der 
Unterlage sehr verschieblich ist (Seiten des Thorax). Nur einige 
Bildungen der Interskapular- und Sternalgegend fiihlen sich etwas 
derb an und lassen sich nicht, wie vorher erwahnt, eindriicken, 
sonst imponieren sie als Erhabenheiten eigentlich nur beim An- 
sehen, namentlich bei schiefer Beleuchtung; fahrt man dagegen mit 
der Hand liber sie hin, so hat man kaum das Gefiihl von Hervor- 
ragungen. Die Patientin versichert mit Bestimmtheit, dafs die 
grofseren Bildungen aus kleineren entstanden sind, und unsere 
eigene Beobachtung konnte die Richtigkeit dieser Aussage im 
Laufe der Zeit nur bestatigen. Indem die kleineren weifsen 
Erhabenheiten an Umfang zunehmen, flachen sie sich etwas 
ab, verlieren etwas von ihrer Weifse, werden harter und lassen 
sich dann nicht mehr so gut oder gar nicht mehr eindriicken. 
Nachdem die Bildungen einen gewissen Umfang angenommen 
haben — dessen Durchmesser nie 2 cm uberschreitet — tritt, 
wie es scheint, Stillstand und an gewissen Stellen eine Art 
Riickbildung mit den oben erwahnten Veranderungen ein. 
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Andere Bildungen bleiben immer, wie sie urspriinglich waren, 
d. h. klein, weifs, blaschenahnlich. Die Patientin giebt an, dafs 
das Auftreten der Bildungen von keinerlei subjektiven, lokalen 
oder allgemeinen Beschwerden angemeldet, begleitet oder ge- 
folgt ist; speziell bestehen keine spontanen Schmerzen, und ist 
der Fingerdruck auf die Bildungen ebenfalls nicht schmerzhaft. 
Der Stich mit einer Stecknadel, sowie die Beriihrung mit an- 
deren Gegenstanden, die Temperaturunterschiede etc. werden 
normal empfunden. Wird eine Erhabenheit zwischen den 
Fingern gedriickt, so entleert sich aus den erweiterten Follikel- 
miindungen nichts oder nur eine Spur Talg, wie aus den Talg- 
driisen der Nasenfliigel. Aufser den fraglichen Bildungen ist 
weder an der Haut noch an den inneren Organen der Pa¬ 
tientin etwas Abnormes zu konstatieren, und sie erfreut sich 
sogar der besten Gesundheit, wenn man von einem Herpes 
labialis absieht, der sie oft wahrend der Periode befallt. Der 
Mann ist ebenfalls gesund; speziell leidet er an keiner Er- 
krankung der Haut. Kinder wurden nicht geboren. Die 
Eltern und Geschwister der Patientin sollen nie von Haut- 
krankheiten heimgesucht worden sein. 

Verlauf und Behandlung. 

Anfanglich versuchten wir durch Applikationen von Re¬ 
sorcin- und Salicylpflaster, Salicylkollodium etc. die Riickbil- 
dung der Erhabenheiten zu bewirken. Wie es schien, iibte 
diese Behandlung auf einzelne Stellen, namentlich auf solche, 
die sich etwas derb anfiihlten, einen giinstigen Einflufs aus, 
welcher in ihrer teilweisen Abflachung und Erweichung bestand; 
jedoch traten bald nach dem Aufhoren dieser Behandlung die 
Bildungen in ihrem urspriinglichen Umfange wieder auf. Das 
Auftreten von neuen Bildungen konnten wir wahrend der 
ganzen Beobachtungszeit nur vereinzelt sicher konstatieren, und 
zwar unten am Rucken und an den Seiten des Rumpfes. Als 
die oben erwahnte Behandlung nicht den erwiinschten Erfolg 
hatte, entschieden wir uns fur die Behandlung mit dem Pa- 
quelin; und zwar wurden im vorigen Jahre in mehreren Sitzun- 
gen jedesmal io*—20 Erhabenheiten gebrannt, derart, dafs jede 
erst 1 — 2 mal mit dem kugelformigen Brenner abgeflacht 
und spater mit dem spitzen durchbohrt wurde. So ent- 
standen jene auf den Abbildungen sichtbaren rotlichen, ganz 
oder teilweise vernarbten Stellen, die sich spater vollstandig 
weifs und etwas eingesunken darstellten. Das letzte Mal, wo 
wir die Patientin wiedersahen — im April d. J., dreiviertel 
Jahr nach ihrer Entlassung aus der Behandlung — hatten sich 
einzelne Erhabenheiten teilweise oder in ihrem urspriinglichen 
Umfange wiedergebildet, und aufserdem zeigten sich unten am 
Rucken und seitlich am Rumpfe neben narbigen, ausgeheilten 
Stellen vereinzelte kleinere Bildungen, die sicher neu entstan- 
den waren. 

Histologie. 

Die excidierten kleineren und grofseren Hautstiicke 
wurden teils frisch, teils in FLEMMiNGscher oder MOLLERscher 
Losung erst fixiert und in Alkohol gehartet, dann mit der 
Celloidinmethode in Schnitte zerlegt und ungefarbt oder ge- 
farbt mikroskopisch untersucht. Der erste Blick auf die Pra- 


parate ergab schon, dafs es sich nicht um eine in die Haut 
eingelassene Neubildung handelte. 

An nach der TANZERschen Orceinmethode behandelten Pra- 
paraten ist das elastische Gewebe fast vollig an den von den 
Bildungen eingenommenen Stellen verschwunden, wahrend die 
umliegende gesunde Haut das normale elastische Netz aufweist. 
Hiernach ergiebt sich, dafs die Bildungen in alien Fallen runde 
und scharf markierte Ivonturen haben und das Corium mit den 
Papillen etwa in seiner oberen Halfte einnehmen. In diesen 
so scharf abgegrenzten Gebieten sieht man nun ganz wenig 
elastisches Gewebe mit sehr feinen, verzweigten Fasern, wah¬ 
rend am Rande der veranderten Stellen sich eine zweifellose 
Vermehrung und Verdickung der elastischen Fasern vorfindet. 
Diese Veranderung am elastischen Gewebe ist so auffallig und 
durch alle Praparate immer wieder zu erkennen, dafs sie um so 
mehr als das ganze Wesen der Erkrankung aufgefafst werden 
mufs, als nicht nur alle anderen Veranderungen im histologi- 
schen Bilde, sondem ganz besonders die gesamten Erschei- 
nungen und das klinische Bild sich vollstandig und unge- 
zwungen daraus erklaren lassen. 

Als zweite Veranderung sind die an den Gefafsen hervor- 
zuheben. Hier findet man Anhaufungen von j ungen, runden 
Zellen um die Adventitia mehr minder samtlicher Gefafse, 
besonders aber des oberflachlichen horizontalen Netzes und 
der Umgebung von Talgdriisen, Haarbalgen und Ausfiihrungs- 
gangen der Schweifsdriisen. Andererseits ist auch die Intima 
durch Proliferation der Endothelien ausgezeichnet, und man 
sieht nicht seiten Stellen, wo die Anhaufung und Anordnung 
dieser, wie es scheint, neugebildeten Kapillaren und kleineren 
Gefafsen so dicht ist, dafs man an das Gewebe von kleinen, 
mikroskopischen Angiomen erinnert wird. Wie die adventitiellen 
Gefafsscheiden, so zeigen auch die Scheiden der Talgdriisen 
dieselbe Anhaufung von dicht gedrangten, kleinen, jungen 
Zellen, und zwar — wie wir hier nochmals betonen wollen.— 
immer wieder nur in den Gebieten, wo man das elastische 
Gewebe vermifst. — Aufserdem erscheinen die Talgdriisen 
meist auch in ihrem Gesamtumfange vergrofsert, die ein- 
zelnen Acini oft zweifellos vermehrt, und zwar entschieden 
durch Bildung neuer Driisenacini, an der Peripherie der alteren, 
denen sie gewissermafsen als Anhangsel anhaften. Diese 
jungen, neugebildeten Acini sind durch ihre kleinere Dimen¬ 
sion, runde Form und Inhalt von jungen Zellen mit grofsem 
Kern, Kernkorperchen, feinkornigem Protoplasma und nur sehr 
sparlichen, durch Osmium so Ieicht kenntlich zu machenden 
Fetttropfen, wie sie die alteren Acini charakteristischerweise 
massenhaft aufweisen, gekennzeichnet. Manchmal haben diese 
Talgdriisen solch grofse Dimensionen angenommen, dafs sie 
den grofsten Teil der ganzen Bildung ausmachen. Viel 
weniger auffallend sind die Veranderungen an den Haarbalgen, 
bei denen, aufser der zelligen Anhaufung an ihrer Peripherie, 
noch am evidentesten die Thatsache zu konstatieren ist, dafs 
in einem Haarbalge oft zwei und mehr Haare zu finden sind, 
wovon freilich, mit Ausnahme von einem, in der Regel mit 
dem Haarboden innig zusammenhangenden, alle anderen nur 
lose im Haarbalge liegen, und wie es eben scheint, der nor- 
malen Ausstofsung nicht anheimgefallen sind. Uber das Ver- 
halten der Schweifsdriisen konnen wir keine Aufschliisse geben, 
weil die excidierten Hautstiicke leider nicht so weit reichten. 
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Die Veranderungen an den durchziehenden Ausfiihrungsgangen 
derselben haben wir dagegen oben schon erwahnt. Im 
Corium sonst erscheint das Bindegewebe ohne Vermehrung 
der eigenen Zellen, und sind seine Biindel welk und lose, als 
.wenn sie durch das Fehlen der elastischen Fasern i'nre 
Konnexion und Zusammengehorigkeit eingebiifst hatten. Der 
Papillarkorper ist im ganzen Gebiete flach, eben und ausge- 
glichen, auch macht es allenthalben den Eindruck, als sei die 
Epidermis iiber den affizierten Stellen diinner geworden. 
Gleichfalls erscheint hier das Pigment gegeniiber den normalen 
Hautstellen vermindert. An den Nerven vermochten wir 
keine Veranderungen zu konstatieren. Aufser diesen unge- 
wohnlich auffalligen Veranderungen ist noch weiter hervorzu- 
heben, dafs jede dieser multiplen, geschwulstartigen Bildungen 
an keiner Stelle irgendwie eine Spur von Abkapselung auf- 
weisen oder den Eindruck einer Einsprengung in das normale 
Gewebe machen, wie das bei echten Tumoren doch ziemlich 
als Regel gilt, wenn auch eine scharfe Abgrenzung ohne all- 
mahlichen Ubergang zwischen der Bildung und der umliegenden 
Haut durch das grelle Verhalten des elastischen Gewebes ge- 
geben ist. 

Epikrise. 

Aus diesem Befunde lafst sich zunachst annehmen, dafs 
durch einen freilich absolut unbekannten Anlafs eine durch- 
greifende Veranderung im Zustande des elastischen Gewebes 
an den fraglichen Stellen zustande gekommen ist. Der Mangel 
an Resten oder Degenerationsprodukten des urspriinglichen 
elastischen Gewebes hier lafst gar keine andere Annahme zu, 
als dafs dasselbe einfach mechanisch, etwa durch Zerreifsung 
und Retraktion oder ahnliche Vorgange, entfernt worden, 
sagen wir, in das umliegende Gewebe zuriickgezogen ist, wofiir 
die mehrmals erwahnte Verdickung und Vermehrung der ela¬ 
stischen Fasern in der Umgebung der Bildungen noch be- 
sonders spricht. An einen urspriinglichen Mangel des elastischen 
Gewebes ist aus mehr als einem Grunde natiirlich hier kaum 
zu denken. Diese Retraktion des elastischen Gewebes mufs 
doch auch als die primare Veranderung angesehen werden, 
wenn sie immer wieder in alien Praparaten, auch der kleinsten, 
offenbar jiingsten Bildungen vorkommt, wo die iibrigen patho- 
logischen Erscheinungen (an den Gefafsen, Driisen etc.) viel 
weniger ausgepragt, ja kaum begonnen sind. Diese Thatsache 
fiihrt uns ungezwungen zu der weiteren Annahme, dafs durch 
die Zuriickziehung des elastischen Gewebes das statische 
Gleichgewicht in einer Weise gestort wurde, dafs die Wachs- 
tumsenergie der einzelnen Gewebselemente nach Mafsgabe 
ihrer individuellen Leistungsfahigkeit die Moglichkeit fand, 


sich unbehindert zu entfalten, jedoch nur bis zu dem Punkte , wo 
die Gleichgewichtsstorung wieder ausgeglichen war. So wenig- 
stens glauben wir die an den Gefafsscheiden, Kapillaren, 
Driisen, Haarbiilgen etc. zweifellos konstatierten Wucherungs- 
erscheinungen deuten zu miissen, die, so auffallend sie auch 
waren, doch nirgends bis zu der Hohe und ausgesprochenen 
Individualist eines selbstandigen eingelagerten Tumors, son- 
dern lediglich nicht iiber die Entwiirfe einzelner Geschwulst- 
arten nach Mafsgabe der interessierten Gewebspartieen (An- 
fange von Fibromen, Angiomen, Adenomen etc.) hinaus ge- 
diehen sind. Es liegt sehr nahe, diese Wucherungsvorgange 
jenen zu vergleichen, denen man beispielsweise beim Schwunde 
des Fettgewebes (Flemming) oder gewisser Driisen, Nieren etc. 
in deren Geriiste begegnet, und die als Proliferationen ex 
vacuo oder durch aufgehobenen Druck gedeutet werden. 

Keine einzige der bekannten Veranderungen in der Haut 
bietet ein Paradigma fiir die hier geschilderten Befunde. Weder 
die bekannten Neubildungen noch die Atrophien, Entartungen, 
entziindlichen Veranderungen etc. der Haut, soweit sie uns be- 
kannt sind, finden in unserem Befunde, wie ohne weiteres er- 
sichtlich ist, ein Analogon. Somit stellt dieser Fall ein patho- 
logisches Unicum dar, das fiir die Bedeutung des elastischen 
Gewebes einen neuen Gesichtspunkt eroffnet. 

Ohne primare lokale Cirkulationsstorung, scheinbar einfach 
durch passive Veranderung eines Gewebsbestandteiles (Schwund 
durch Retraktion des elastischen Gewebes) ist eine aktive Ver¬ 
anderung anderer Gewebe (Wucherung der Driisen- und Ge¬ 
fafsscheiden, wie der Talgdriisen und Gefafse selber, abgesehen 
von anderen weniger in die Augen springenden Wandlungen) 
zustande gekommen, wie sie bis jetzt in dieser Weise jedenfalls 
nicht bekannt war. Eine weniger prajudizierende Bezeichnung 
als » Multiple benigne, geschwulstartige Bildungen der Haut* 
(Neoplasmoide) konnte fiir diese eigenartigen Lasionen nicht 
gefunden werden. Was diese Bildungen von echten Ge- 
schwiilsten — die immer mehr oder minder fertige oder ab- 
geschlossene oder eingesprengte oder atypische etc. Bildungen 
innerhalb eines Gewebes darstellen — unterscheidet, ist ebenso 
unschwer zu erkennen, wie etwaige Unterschiede von bis jetzt 
bekannten Atrophien (Striae gravidarum); dafs auch keine 
cystenartigen Bildungen, Retentionen oder dergleichen in Frage 
sein konnen, leuchiet ebenso ein. Wir wollen es fiir unseren 
Fall zunachst mit diesen Andeutungen bewenden lassen und 
nur zum Schlusse noch erwahnen, dafs die Befunde, sowie die 
von uns daran gekniipften Auseinandersetzungen die Erfolge 
bezw. Nichterfolge der angewandten Behandlung begreiflich 
erscheinen lassen. 





Multiple benign tumour-like new Growths on the Skin. 

by 

E. Schweninger and S. Buzzi. 


History. 

Mrs. W. 29 years of age does not remember ever having been 
ill. Has been married eight years. Six months after marriage some 
little white flat elevations appeared on the upper part of her back 
which according to her account became somewhat rapidly enlarged 
and more numerous. Though the patient felt no inconvenience from 
the »white things« he nevertheless consulted a physician who pre¬ 
scribed arsenic and sea salt baths. This treatment which was continued 
for several months had no perceptiple effect. Subsequently the small 
elevations increased slowly but surely especially between the shoulder 
blades. Four years ago the disease spread to the shoulder blades, 
somewhat later to a slight degree to the upper part of the arms and 
at the end of 1887 the chest was suddenly attacked with from 20 to 
30 elevations. In consequence of the appearance of a similar formation 
below the chin the patient in 1889 applied at the University poly¬ 
clinic for skin disease in the Charite Hospital of Berlin. 

Present state. 

The plates show fairly well the topography of the multiple for¬ 
mations though those on the arms and the one on the chin are not 
visible. On the back the formations extend over the dorsal region 
while the lumbar region is free. They are most numerous and dense 
between and above the schoulder blades and are distributed irregu¬ 
larly. Several also exist along the spine while on each side they be¬ 
come fewer in number and have a linear arrangement according to 
the natural furrows of the skin. There are also some 30 irregularly 
scattered on the chest. 

These formations are of a size from a lentil up to a sixpence 
and have a more or less rounded contour. They are quite round on 
the chest and on the middle line of the back, oval with the longest 
diameter towards the lines of cleavage on the sides of the thorax. 
The colour is usually more or less white but with a slightly blue 
tint. The dilated orifices of the follicles appear prominent in most 
cases as thick black points. The lanugo hairs on the formations are 
as well developed as those on the surrounding skin. Some of the 
formations on the upper part of the chest and back are of a peculiar 
slate colour with delicate interlaced vascular dilatations. On these 
parts one sees and feels instead of an elevation a distinct depression, 
a change which according to the patient has occurred spontaneously. 

It must be noted that the red spots seen in the photographs 
are the result of treatment and are not a part of the disease, a point 
which will be considered later. The smallest formations, about a 
lentil in size, look like vesicles, the larger ones like somewhat withered 
bullae. Stretching the surrounding skin removes this appearance, 
leaving at the most a whitish mark with the dilated orifices of 
follicles. By pressure most of the formations can be forced into the 
deeper skin producing on the surface a shallow pit. Soon after the 
removal of the finger the swelling reappears like an umbilical hernia. 
This phenomenon occurs chiefly in the smaller elevations and where 
the skin is freely moveable such as on the side of the thorax. Some 
of the formations on the interscapular and sternal regions are somewhat 
hard to the touch and cannot be pressed in. They appear as 
elevations only when viewed with a side light, while to the touch 
the actual elevation is hardly perceptiple. The patient assures us most 
positively that the larger elevations spring from the smaller ones, and 
our own observations confirm this view. In the process of extension 
they become flatter, less white but harder and consequently less com¬ 
pressible. The formations never exceed a diameter of 2 cm and when 
they reach the maximum size a process simulating involution begins 


at the same time as the other changes. -Other formations remain 
stationary, that is to say, white, small and vesicular looking. 

The patient states that she feels no subjective local or other 
symptoms during the appearance of the formations. There is no 
tenderness or pain either when pressed, and tactile sensation is normal. 
When squeezed only a trace of sebum can occasionally be forced 
out of the follicles. In every respect the patient is healthy both as 
regards the skin and other organs with the single exception of frequent 
herpes labialis during menstruation. Her husband is likewise healthy 
and has no skin disease. She has had no children. The parents and 
brothers and sisters of the patient are said to have been free from 
skin diseases. 

Treatment. 

As regards treatment. We first tried to effect the involution of 
the elevations by the application of resorcin and salicylic plaster, 
salicylic acid collodion etc. This treatment exercised, as it seemed, 
an unmistakeably favourable influence on some parts, especially on 
those somewhat hard to the touch by causing a partial flattening and 
softening. Soon after stopping the treatment the elevations reappeared 
in their original size. During the whole time the patient was under 
observation very few new formations occured and these were found 
chiefly on the lower part of the back and on the sides of the trunk. 
As this treatment had notthe desired effect we decided to try Pa- 
quelin’s cautery. At each sitting some 10 to 20 elevations were cauterised 
at first with the ball-shaped cautery and subsequently with the 
sharp-pointed one. The red marks and the different degrees of 
destruction produced by this treatment are seen in the photographs. 
Some of the spots are completely flattened, others only slightly; in 
some the colour is paler, while in others small white elevations are 
left from division of the original elevations by the burning. The 
wounds produced by the cauterey healed almost always without 
complication. The redness gradually gave way to a very slight 
cicatricial depression. After an interval of nine months the patient 
was seen again April 1891. Some of the elevations had partly or 
wholly reappeared besides these there were several small new for¬ 
mations on the lower part of the back and on the sides of the trunk 
No further treatment was adopted. 

Microscopic Appearances. 

Both the larger and smaller portions of the excised skin were 
placed in Flemming’s or MOLLER’s solution, hardened in alcohol and 
cut according to the celloidin method. Sections were then examined 
both stained and unstained. The result was as follows. Microscopical 
examination shows that the sections in their whole extent represent 
only the skin itself though showing marked changes. In preparations 
treated by Tanzer’s orcein-method we see that the elastic tissue has 
almost entirely disappeared. This produces a great and striking 
contrast between the healthy and morbid skin. 

In these new growths one sees only little elastic tissue with very 
delicately ramifying fibres which stain but little with orcein as occurs 
in young elastic fibre. The surrounding skin on the other hand 
appears to be permeated in a normal manner with elastic tissue but 
it is on the margin of the diseased parts that we find increase and 
thickening of the elastic fibres. This change in the elastic fibre is 
so striking and as it can always be recognised in all preparations 
that it must be looked upon as the essential element of the disease. 
All the other histological changes and the clinical appearances may 
easily be explained by it. 
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As regards the other elements in the diseased area we must 
first discuss the changes in the vessels; Around the tunica adventitia 
of most of the vessels, especially the superficial horizontal network 
and around the sebaceous glands, hair follicles, and the tubes of the 
sweat glands we find accumulations of young round cells. The inner 
coat of the vessels is also distinguished by proliferations of the 
endothelia and there is seen somewhat frequently, parts where the 
accumulation and arrangement of these apparently newly formed 
capillaries is so dense that it reminds one of the formations of minute 
angiomata. 

As around the adventitia of the bloodvessels so also around the 
walls of the sebaceous glands there is an accumulation of closely 
aggregated small young cells and indeed we must lay once more 
great stress that this occurs in parts where the elastic tissue is absent. 
This accumulation of small round cells around the sebaceous glands 
is however not the only striking change to be seen. The sebaceous 
glands are frequently enlarged in their entire circumference and the 
individual acini are often increased by the formation of new acini on 
the periphery, of older ones to which they so to speak adhere as 
appendices. These young newly formed acini are distinguished by 
their small dimensions, rounded form and by their contents being 
formed by young cells with large nuclei, nuclear corpuscles, unigranular 
protoplasma and a few fat globules, as appear in larger quantities in 
the older acini. Sometimes these glands assume such large dimen¬ 
sions that they constitute the greater part of the new growth. The 
changes in the hair follicles are much less striking. Besides the 
cellular accumulation the most evident fact is that two or more hairs 
are found in one hair follicle. Of these hairs one as a rule is firmly 
adherent to the papilla, while the others lie loosely in the follicle, 
not having been expelled. Nothing can be said about the sweat 
glands themselves as the sections' were not deep enough to allow of 
it, and we have already mentioned the changes in their excretory 
ducts. In the cornin the cells of connective tissue do not appear to 
have increased; the fibres are loose and flabby as if they had lost 
their connection and consistency through the absence of the elastic 
fibres. The papillary body is throughout flat, and smooth. The 
epidermis appears to have become thinner over the affected parts. 
The pigment likewise appears to have decreased when compared to 
the normal skin. No changes in the nerves could be found. We 
must also mention that each of these formations which are so clearly 
visible to the naked eye, show microscopically no signs of incap¬ 
sulation. There is also no sign of dissemination into the normal 
tissue as is generally the case in true tumours, although there is a 
well defined limitation and no gradual transition from the new growth 
to the surrounding skin. This is proved by the elastic tissue (as 
has been already described) being absent and it occurs in tumours 
either apparently or really increased. 


Epikrise. 

From these facts we may in the first place suppose that from an 
absolutely unknown cause a thorough change in the condition of the 
elastic tissue has taken place. The absence of remnants or products 
of degeneration of the original elastic tissue does not admit of any 
other explanation than that it had been removed simply mechanically, 
by tearing and retraction, or by similar processes. It might have 
migrated into the surrounding tissues or have become retracted as the 
increase of elastic tissue in the surrounding healthy skin woult tend 
to show. For several reasons we can hardly imagine an original 
absence of elastic tissue. The retraction must certainly be looked 
upon as the primary change as it occurs again and again in all 
preparations even in the smallest, and evidently in the newest, where 
the other pathological phenomena had hardly begun. These facts 
lead us to the further supposition that owing to this retraction the 
static balance was disturbed so that the original elements of the 
tissues could develop themselves, however only up to that point where 
the disturbance of the equilibrium had again become balanced. Thus 
we are obliged to explain the certainly proved phenomena of pro¬ 
liferation in the vascular sheaths, capillaries, glands, hair follicles, etc. 
which however striking, never attain the pronounced individuality of 
an independent tumour. They never represented more than the 
outlines of simple tumours in proportion to the parts of the tissue 
affected as for instance in the formation of fibromata angiomata, 
adenomata, etc. We may compare these processes of proliferation 
with those which are found in atrophy of the fatty tissue (Flemming) 
or in the frame work of certain glands etc. and which are supposed 
to be proliferations ex vacuo. 

None of the known changes in the skin are in any way similar 
to this case, but nevertheless it is of importance because little is 
known of the value of the elastic tissue and its changes as well as 
its attachments and distribution. 

This case is also of much value for the scientific investigation of 
tumours as regards their origin, course and development. Without 
any primary local disturbance of circulation, simply by a passive 
change of one tissue an active change in other tissue results in a 
manner formerly unknown. The passive change is atrophy by 
retraction of the elastic tissue, and the active changes consist in the 
proliferation of the sheaths of the glands and vessels as well as of 
the glands and vessels themselves without mentioning other less remar¬ 
kable changes. These facts justify us in giving no better title for the 
case than that of »Multiple benign tumour like new growths of the skin.« 

That these formations are distinguished from true tumours is as 
easily seen as accidental differences of the known atrophies (striae 
gravidarum). It is just as evident that there is no question of cystlike 
formations, retentions or similar things. Finally it is clear that the 
non-succes of the treatment is explained by the foregoing description. 


Neoplasme benin multiple de la peau. 

Par 


E. Schweninger et F. Buzzi. 


Histoire. 

Madame W., 29 ans, ne se souvient pas avoir jamais ete 
malade. Elle s’est mariee il y a 8 ans, et 6 mois apres il se montra 
a la partie superieure du dos de petites saillies blanches, plates, qui 
se multiplierent et augmenterent de volume assez rapidement. Bien 
que la malade ne fut pas tourmentee par ces »choses blanches«, elle 
consulta un medecin qui lui prescrivit des gouttes arsenicales et des 


bains de mer. Les prescriptions n’ont pas en le moindre effet, pas 
plus que celles d’un deuxieme medecin. 

Au contraire, les saillies se multiplierent lentement et constamment 
surtout vers le bas du dos et entre les epaules. Il y a 4 ans les re¬ 
gions scapulaires furent egalement envahies. Un peu plus tard les bras 
furent pris a leur tour bien que d’une fagon moins prononcee. 

A la fin de 1887, ce fut le tour de la poitrine ou 20 a 30 neo- 
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plasmes se montrerent comme souffles. Enfin en 1889, une formation 
semblable s’etant produite au menton, la malade eut peur pour sa 
figure et se rendit a la polyclinique universitaire pour les maladies 
de peau de Thopital de la Charite. 

Etat actuel. 

Les planches rendent assez bien compte de la topographie des 
neoplasmesmultiples. Nous devons toutefois remarquer, comme nous 
l’avons dit plus haut, qu’il en existait sur les membres superieurs 
quelques-uns et un sur le menton qui n'y sont pas visibles. 

Sur le dos, les neoplasmes s’etendent en particular au niveau de 
sa region mediane de telle fagon qu’ils se trouvent dissemines en 
plus grand nombre et de la fagon la plus dense entre les epaules 
et a la surface de celles-ci: qu’ils sont encore assez nombreux le 
long de la colonne vertebrale, tandis qu’ils diminuent de nombre a 
mesure que Ton se rapproche des parois laterales du thorax. Ils 
presentent ainsi une disposition qui parait correspondre aux lignes de 
la peau. 

Sur la poitrine, ils sont isoles et dissemines d’une fagon irreguliere 
au nombre d’environ une trentaine. 

Ces neoplasmes sont de la grandeur d’une lentille ou d’une piece 
de S pfennings et presentent des contours plus ou moins ronds, sont 
a fait ronds au niveau de la poitrine et de la partie moyenne du dos, 
ovales et a grand axe dirige suivant le sens des lignes de fissure de 
la peau, le long des parties laterales du thorax. 

Leur couleur est plus ou moins blanche, legerement bleuatre. 
Sur se fond on trouve au niveau de la plupart d’entre elles un gros 
point noir correspondant a l’ouverture d’un follicule. 

Les poils follets sont bien conserves en ces points ainsi qu’au 
niveau de la peau avoisinante. Quelques formations en haut de la 
poitrine, du dos, presentent une coloration ardoisee avec de delicates 
arborisations vasculaires. En ces points on sent et on voit au lieu 
d’une saillie une depression tres-nette. II s’agit ici evidemment de 
lesions gueries spontanement. 

Nous devons remarquer ici que les endroits marques en rouge 
au niveau de la planche, resultent du traitement dont nous allons 
parler plus bas et qui par consequent n’ont rien a faire avec la maladie. 

Les plus petites formations du volume d’une lentille, presentent 
l’aspect d’une reticule; les plus grosses presentent l’aspect de grosses 
bulks fletries. 

Si l’on tend la peau a leur peripheries, ces saillies disparaissent, 
et a leur place on trouve tout au plus une tache blanchatre avec un 
follicule dilate. 

Les saillies sont egalement seulement depressibles avec le doigt 
dans l’epaisseur de la peau, et ainsi faisant on determine une depression 
plate; si la compression digitale cesse, la petite tumeur sort de nouveau 
comme une petite hernie ombilicale. Ceci se constate surtout au 
niveau des petites saillies et au niveau des points ou la peau glisse 
facilement sur les parties sous-jacentes (parties laterales du thorax). — 
Seules quelques lesions de la region interscapulaire et sternale sont 
assez resistantes, ne se laissent pas deprimer comme on vient de le 
dire, et ne presentent l’aspect d’une saillie que lorsqu’on les examine 
a la lumiere oblique; si, au contraire, on passe la main a leur surface, 
on eprouve a peine la sensation d’une saillie. 

La malade affirme d’une fagon absolue que les grosses saillies 
sont consecutives aux plus petites, ce que nous avons pu constater. 
egalement. 

Tandis que les petites saillies blanches augmentent d’etendue, 
elles s’aplatissent, perdent leur couleur blanchatre, deviennent plus 
dures, et ne se laissent plus deprimer aussi bien et meme plus du tout. 

Apres que la neoformation a atteint un certain volume (dont le 
diametre ne depasse jamais 2 centimetres) il se produit en quelque 
sorte un arret et en quelques points meme une sorte de regression 
avec les modifications precitees. D’autres formations persistent tou- 
jours comme elles etaient au debut, c’est-a-dire petites, blanches et 
bulleuses. 


La malade dit que l’apparition de ces nouvelles formations 
n’est annoncee, accompagnee ou suivie d’aucun phenomene general 
au d’aucun phenomene subjectiv local. II n’y a pas de douleur 
spontanee et la pression digitale n’est pas douloureuse. La piqure, 
les differentes situations au tact simple, a la temperature etc. sont 
conserves. Si Ton presse entre les doigts une de ces saillies ou bien 
il ne sort rien des follicules dilates, ou bien il en sort une petite 
quantite de matiere sebacee. 

A part l’existence de ces neoplasmes, la peau et les organes 
internes de cette dame, ne presentent rien d’anormal, et a part un 
herpes labialis qui survient frequemment aux epoques menstruelles elle 
jouit d’une excellente sante. 

Son mari est egalement bien portant et ne presente en particulier 
aucune affection de la peau. Ce menage n’a pas eu d’enfants. 

Les parents, les freres et les soeurs, n’auraient jamais ete atteints 
d’une affection cutanee. 

Cours et Traitevient. 

Au debut nous avons essaye les applications d’emplatre resorcine 
et salicyle de collodion salicyle pour amener la regression de saillies. 
Il nous a semble que ce traitement a exerce une influence incontestable- 
ment heureuse en certains points, surtout au niveau de celles qui 
presentaient une consistance un peu dense. Cette amelioration se 
caracterisa surtout par l’aplatissement et le ramollissement partiel de la 
lesion. Mais peu de temps apres la cessation du traitement, les neoplasmes 
reprirent leur volume primitif. L’apparition de nouveaux neoplasmes 
ne put etre constatee avec toute certitude pendant toute la periode 
d’observation que d’une fagon isolee et cela surtout au bas du dos 
et dans les parties laterales du tronc. 

Comme le traitement precite ne donna que des resultats mediocres, 
nous nous decidames a de detruire les lesions au moyen du thermo- 
cautere de Paquelin. Cette destruction fut faite l’an dernier en plusieurs 
seances, de telle fagon que chaque fois l’on cauterisait 10 a 20 saillies, 
en cauterisant d’abord sa surface au moyen du bout en boule puis 
en la transpergant avec le bout pointu. 

Les differents stades de Taction du Paquelin peuvent etre con¬ 
states sur nos planches: des taches rouges, plus ou moins cicatricielles, 
qui d’apres representaient des places blanches un peu deprimees. La 
derniere fois que nous revimes la malade en Avril de cette annee, neuf 
mois apres sa sortie de notre service plusieurs saillies s’etaient refor- 
mees partiellement ou totalement et en outre on trouvait au bas du 
dos et sur les parties laterales du tronc a cote de plaies cicatrisees 
ou gueries des formations nouvelles evidemment. 

Histologic. 

Les petits et gros morceaux excises furent detailles en coupes 
histologiques par la methode a la celloi'dine, soit a l’etat frais, soit 
apres avoir ete fixes dans le liquide de Fleming ou de Muller, et 
durcis dans l’alcool. Ils furent examines histologiquement sans coloration 
ou apres coloration. 

A un grossissement faible, on voit que la lesion n’est pas due a 
la formation d’un nouvel tissu mais a une alteration d’un tissu pre- 
existant. On le connait encore mieux sur les preparations colorees au 
moyen de la methode a l’orceine de Taenzer ou le tissu elastique a 
presque completement disparu et cela exactement au niveau des re¬ 
gions malades. Pour cela la limite de Taffection est nettement tracee 
et presente dans tous les cas de contours en general ronds et en ge¬ 
neral bien marques. Le siege de la lesion est le chorion avec ses pa- 
pilles, en general dans sa moitie superieure. Dans ces territoires ainsi 
nettement limites, Ton ne trouve que tres-peu de tissu elastique avec 
des fibres finement ramifiees. Par contre la peau ambiante apparai't 
traversee d’une fagon normale par les fibres elastiques et ce n’est 
qu’au niveau du bord des parties malades que Ton observe un epaississe- 
ment et une multiplication incontestable des fibres elastiques. Cette 
modification du tissu elastique est tellement remarquable, est tellement 
facile a constater au niveau de chaque preparation qu’elle doit etre 
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consideree d’autant plus comme la cause totale de la maladie que 
non-seulement toutes le autre salterations histologiques, mais encore 
toute son apparence et son aspect clinique se laissent completement 
expliquer par elle. La seconde modification de la peau concerne les 
vaisseaux. Ici Ton trouve des amas de jeunes cellules rondes autour 
de la tunique adventice de la plupart des vaisseaux, mais en parti- 
culier du reseau superficiel horizontal et des vaisseux qui entourent 
les follicules pileux et les conduits excreteurs des glandes sudoripares. 

D’autre part les cellules endotheliales de la tunique interne des 
vaisseaux a prolifere et l’on voit des points ou la disposition et 
l’accumulation de ces capillaires et petits vaisseaux de nouvelle for¬ 
mation est tellement dense que l’on songe aussitot a de petits an- 
giomes microscopiques. 

De meme que la tunique adventice des vaisseaux, les parois des 
glandes sebacees sont egalement infiltrees fortement de petites cellules 
jeunes, et cela (comme nous croyons devoir y insister de nouveau) 
toujours uniquement au niveau de la territoire cutanee ou manquent les 
fibres elastiques. 

En outre les glandes sebacees apparaissent hypertrophiees dans 
leur totalite; leurs acini sont d’ordinaire multiplies d’une fagon incon¬ 
testable et cela evidemment par la formation de nouveaux acini glandu- 
laires, se faisant a la peripherie des premiers, auxquels ils constituent 
en quelque sorte des appendices. Ces petites acini jeunes et de 
nouvelle formation sont remarquables par leur petite dimension, leur 
forme ronde, les jeunes cellules a gros noyau et gros nucleate entouriees 
d’un mine protoplasma finement granuleux renfermant des gouttes 
de graisse facilement constatables a l’acide osmique. Surtout abon- 
dantes aussi dans les vieux acini. 

Quelquefois ces glandes sebacees ont pris de telles dimensions 
qu’elles constamment la plus grande partie du neoplasme. Les alterations 
des follicules pileux sont bien moins remarquables. A leur niveau 
on peut constater outre une infiltration cellulaire a leur peripherie 
l'existence de 2 et meme plusieurs poils dans un folliculepileux. Ces 
poils a l’exception d’un seul fortement attaches au follicule sont laches 
dans la cavite decelui-ci et ne paraissent pas avoir subi l’expulsion normale. 

Nous ne pouvons pas donner de renseignement sur l’etat des 
glandes sudoripares, parce que malheureusement la profondeur des 
morecaux excises etait insuffisante a ce point de vue. Mais nous 
avons deja signate les alterations qui exsisent au niveau de leurs 
canaux exereteurs. 

Dans le derme les cellules fixes du tissu conjonctif ne paraissent 
pas etre en proliferation. Le faisseaux du tissu conjonctif sont dissoues 
et laches, comme si par seule du manque de fibres elastiques, leur 
union avait disparu. 

Le corps papillaire est aplati dans toute son etendue, lisse, et il 
semble que ltepiderme au niveau des surfaces malades, est aminci. 
Le pigment parait egalement diminue. Nous n’avons pu constater 
d’alterations des nerfs. II faut remarquer en outre que chacun de 
ces neoplasmes si bien marques au point de vue macroscopique ne 
prdsente en aucun point une tendance a 1’encapsulation ou l’aspect 
d’une penetration dans le tissu normal comme cela est d’ordinaire 
la regie pour les veritables tumeurs. Cependant une separation nette 
sans passage insensible entre le neoplasme et la peau ambiante est 
indiquee par les alterations du tissu elastique. 

Epicrise. 

II faut done admettre que par seule de condition qui nous sont 
tout a fait inconnues il s’est produit une alteration notable du tissu 


elastique au niveau des endroits malades. L’absence de restesou 
de produits de degenerescence du tissu elastique du tissu primitif 
ne permet pas d'admettre autre chose que l’hypothese suivante: Sous 
l’influence d’actions simplement mecaniques (dechirure, retraction ou 
processus analogues), le tissu elastique s’est retire de la partie malade 
et s’est retracte dans le tissu ambiant, comme l’indiquent l’epaississe- 
ment et la multiplication des fibres elastiques que nous avons signales 
a la peripherie des neoplasmes. 

Pour bien des raisons, Ton ne peut songer ici a un manque 
primitif de tissu elastique. La retraction du tissu elastique doit etre 
consideree ici comme 1’alteration primaire car on la rencontre sur 
toutes les preparations meme des plus petits et partout des plus jeunes 
neoplasmes oh les autres manifestations pathologiques (glandes, 
vaisseaux etc.) sont bien moins prononcees et meme sont a peine 
au debut. 

Ce fait nous amhne done a admettre que par tente de la retraction 
du tissu Elastique, l’equilibre statique a ete trouble de telle fagon que 
Itenergie de croissance de chacun des elements cellulaires pris indivi- 
duellement a trouve la possibility. Suivant la mesure de son action 
individuelle de se developper sans obstacle, mais seulement jusqu’au 
point ou la rupture de 1 equilibre avait de nouveau disparu. 

C est ainsi au moins que nous croyons devoir expliquer les pro¬ 
cessus proliferates incontestables que nous avons observes au niveau 
des parois vasculaires, des capillaires, des glandes, des follicules pileux 
etc., lesquels si remarquables qu’ils fussetlt n’atteignaient nulle part 
la hauteur et le developpement individuels d’une tumeur, mais ne 
depassaient pas le debut de) certains neoplasmes (debut de fibrome, 
d’angiome, d’adenome etc.). J’aurai de la tendance 4 comparer ces 
processus proliferates a ceux que foil observe dans la disparition du 
tissu adepeux (Flemming) ou de certaines glandes, des reins etc. et 
qui sont considers comme des proliferations ex vacuo, ou par pression 
disparue. 

Il nous fut d’abord facile de constater que ce fait, par ses 
particularity cliniques et histologiques, est absolument unique. Les 
tumeurs atrophies, alterations, modifications inflammatoires de la 
peau ne presentent aucune analogic avec notre cas, par consequent 
ce fait est unique pathologiquement et ouvre des horizons nouveaux 
sur la valeur du tissu elnstique dans des conditions normales et 
anormales. 

Sans troubles primaires de la circulation locale en apparence 
simplement par alteration passive d’un tissu (disparition par retraction 
ou tissu elastique) il se produit une alteration active d’autres tissus 
(proliferation des parois glandulaires et vasculaires ainsi que des 
vaisseaux et des glandes sibacees elles-memes, sans compter d’autres 
alterations moins frappantes). 

Nous n’avons pu trouver, de meilleure denomination que celle de 
formation neoplasique benigpe multiple (neoplasmoi'de). 

Ce qui distingue ces formations des veritables tumeurs (lesquelles 
constituent toujours des formations plus moins completes ou encapsulees, 
ou enfoncees, ou atypiques etc. au milieu d’un tissu) est aussi im¬ 
possible h reconnaitre que les differences avec les atrophies connues 
jusqu’ici (striae gravidarum). Il est evident egalement qu’il ne s’agit 
pas ici de formations kystiques, de secretions ou autres choses 
analogues. 

Ajoutons en terminant que ce que nous avons constate et les 
consequences que nous avons tirees de ces constatations expliquent 
les resultals negatifs de notre therapeutique. 




XV. 2. 


Un cas de dermatomycose circonscrite de la main. 

(Inosis dermica.) 


Par 

N. Mansouroff. 


En automne de 1 ’annee 1888 j’ai eu l’occasion de soigner 
une malade qui avait une dermatose squameuse a la peau de 
la main. La forme circonscrite, une desquamation considerable, 
surtout a sa peripherie, et son mode devolution me permirent 
au premier abord d’y soupgonner une affection parasitaire, ce 
qui fut ensuite constate par l’observation clinique et 1’analyse 
microscopique. 

Mile. K., agee de 18 ans, apergut au mois de septembre 
1888 des papules blanches et seches dans le voisinage de 
1’ongle du ponce gauche; ces papules devinrent humides pendant 
quelques jours seulement; la demangeaison y apparut aussi, 
et apres un mois l’affection cutanee se propagea sur tout le 
doigt, presentant une figure ovoi'de avec une marche ser- 
pigineuse. 

Le 9 novembre 1888. — La peau du ponce gauche du 
cote extenseur est rouge et luisante et couverte de petites 
lamelles seches; les bords sont eleves, circonscrits, et com¬ 
poses de fortes lamelles epidermoidales. 

La malade n’y eprouve aucune douleur sauf une petite 
demangeaison. 

Le traitement consistait dans l’usage de savon de potasse 
pour laver le doigt chaque jour et d’une pommade avec du 
precipite rouge (2 °/o) dont la malade frictionnait son doigt 
matin et soir. La rougeur du doigt et la desquamation dimi- 
nuerent bientot; l’epiderme hypertrophie fut remplace par 
une couche normale. 

Hexamen microscopique de ces squames montra que les 
squames de l’epiderme renfermaient une enorme quantite de 
filaments du mycelium d’un fongus qui avaient leur siege entre 
les couches de l’epiderme. 

Ces filaments avaient une disposition parallele, tantot tor- 
tueuse, d’autrefois ils cotoyaient les bords des cellules epithe- 
liales et occupaient les interstices des cellules, oil ils se deve- 
loppaient plus aisement; d’autres traversaient plusieurs cellules 
dans toute leur longueur, comme on peut l’apercevoir d’apres 
la photographie (No. 2). 

Les filaments etaient unis et lisses, ou bien ils etaient 
cloisonnes; quelques-uns avaient l’aspect d’une chaine, dont 
les chainons carres renfermaient des corps ronds ou ovoides. 


Ces chainons avaient des contours fort distincts e.t leur dia- 
metre etait de 0,001—3 mm. Les spores n’etaient pas amon- 
celees, mais plutot dispersees; et si quelquefois on voyait un amas 
de spores, elles conservaient encore leur disposition en chaine. 

L’examen du parasite a etd fait aussi par Mr. le profes- 
seur Sorokine de Kazan. II constata dans les squames de 
l’epiderme des filaments fort distincts et cloisonnes (planche I, 
fig. 1). Ce qui etait interessant dans ce cas, c’etait un amas 
de filaments, formant des pelotons (planche I, fig. 2). Les fila¬ 
ments sont reunis dans un mycelium sans branches et incolord; 
mais on ne peut pas decider sans cultures a quelle espece 
de fongus appartient ce parasite. Outre cela il y trouva des 
cellules rondes et ovales (quelques-unes au moment de leur 
proliferation).; ces dernieres peuvent etre bien considerees 
comme produits de filaments et par consequent comme des 
gonidies de fongus (planche II, fig. 3). 

Apres son premier examen Mr. le professeur Sorokine 
s’abstient d’un jugement definitif, avant d’avoir constate une 
relation immediate entre les cellules rondes et le mycelium, 
quoique l’identite de leur diametre ne laisse pas de doutes 
sous ce rapport. 

L’examen microscopique des squames de notre dermato¬ 
mycose et les cultures du parasite ont ete faits dans le cabinet 
de la Clinique des maladies de la peau par le Docteur Basile 
Kriloff. 

Dans ce but il procedait de la maniere suivante: on tenait 
les squames de l’epiderme pendant quelque temps (de 5 a 
10 minutes) dans un melange d’alcool et d’ether, ensuite on 
les transportait pour quelques minutes dans une solution de 
potasse caustique; apres cela on plagait les squames sur verre, 
porte-objet, et les recouvrait d’un verre lamelle; on faisait 
une petite pression dessus, et le verre fut place pendant quelques 
heures dans un thermostate. Lorsque les deux verres se de- 
tachaient l’un de l’autre, on obtenait des couches de l’epi- 
derme extremement reunies et fortement adherentes. La colo¬ 
ration s’effectuait au moyen des couleurs d’aniline selon diffe- 
rentes methodes; pourtant la coloration du mycelium du para¬ 
site n’a jamais reussi; chaque fois ce dernier perdait la couleur 
pendant la decoloration. 
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La coloration avec le jode dans le jodure de potasse etait 
fortement commode par sa simplicity et sa vitesse; mais on ne 
pouvait pas non plus colorer avec ce dernier les filaments 
isoles du parasite. 

A l’examen microscopique des squames de l’epidferme on 
trouve un plus ou moins grand nombre de filaments du myce¬ 
lium disposes d'une maniere caracteristique: leur propagation 
est constamment horizontale; les filaments sont plus souvent 
tortueux ou en spirale, mais on en rencontre aussi avec une 
direction lineaire. Leur diametre est de 1 a 3 micromillimetres. 
Les filaments sont articulds, leurs anneaux sont carres, et leur 
longueur surpasse constammant leur largeur de 2 a 3 fois. 
Les anciens filaments qui sont plus gros, consistent plutot 
en cellules carrees, les plus jeunes sont plus minces et leurs 
articles sont plus minces et oblongs, Les articles sont con- 
stitues par une membrane et un contenu fin, granule, et outre 
cela ils renferment des spores, tantot une, tantot deux; dans 
ce dernier cas elles se trouvent aux extremites des poles de 
la cellule. Souvent on rencontrait des filaments, qui consistaient 
en une seule membrane, dans laquelle on n’apercevait aucun 
contenu, excepte un petit point brillant — une ou deux spores. 
Un filament pareil nous presente une chaine, composde de 
petits sacs allonges, colles l’un a l’autre a leurs extremites. Ces 
filaments n’ont point de branches et se presentent par des 
renflements ou ampoules a leurs extremites. 

Pour cultiver le microbe on plagait les squames de l’epi- 
thelium dans une dprouvette avec de l’eau sterilisee et la 
laissait pendant une journee dans le thermostate. Le lendemain 
on semait le liquide sur l’agar-agar peptonise (prepare au 
bouillon). 24 heures apres il se developpa dans une tempe¬ 
rature de 35—36° C. beaucoup de colonies blanches et rondes, 
de plus d’un millimetre de diametre avec une surface luisante 
et des bords peu tranches. Le jour suivant les colonies ont 
peu augmente de dimension. Dans la gelatine peptonisee le 
ramollissement de la substance apparait bien vite, et il com¬ 
mence par la surface. Quelques jours plus tard la gelatine 
devint liquide dans l’eprouvette sur un espace de plus d’un 
centimetre; une couche jaunatre et blanche nageait a la sur¬ 
face; un sediment blanc-jaunatre s’accumula au fond; le liquide 
qui les separait etait presque transparent et jaunatre. 

Dans le serum la culture du microbe donne des taches 
blanches-grisatres, liquefie bien vite le milieu en produisant 
a la surface un liquide transparent et jaunatre, et un sediment 
blanc-jaunatre, qui acquit un mois plus tard la forme d’un 
boulet muqueux et transparent d’une coloration brunatre. 

En examinant au microscope les produits de ces cultures 
(qui furent prealablement colores d’apres Gram au gentian- 
violet et ensuite traites a l’acide picrique et l’alcool) on 
voyait des corpuscules ovo'ides isoles ou amonceles en groupes; 
leur diametre etait de 1,5 micromillimetres avec des poles 
fortement colores et un milieu incolore. Apres une culture de 
2—3 jours encore, on rencontrait, outre ces formes, d’autres 
plus allongees, semblables a des grands bacilles, fortement 
colores, excepte le milieu incolore, et reunies le plus souvent 
par deux. L’dvolution des filaments et des chainettes ne s’ef- 
fectuait pas sur l’agar-agar. 

La culture dans la gelatine est composee des memes ele¬ 
ments; mais apres quelques jours on peut y rencontrer des 


formes bacillaires, qui consistent en deux ou plusieurs bacilles 
isolds. On rencontre quelquefois des filaments d’une longueur 
remarquable. A mesure du croissement de la culture la lon¬ 
gueur et le calibre des filaments augmentent aussi. 

C est dans la culture avec le serum du sang qu’on observe 
la plus grande variete de formes. Nous pouvions observer 
ici les cellules ovoi'des et des batonnets courts ayant le meme 
caractere que les formes dans l’agar et la gelatine, et des les 
premiers jours on rencontrait de longs bacilles, composes 
d’anneaux clairs et obscurs. Ces batonnets sont reunis 1 ’un 
a l’autre sous des angles varies, formant des filaments droits 
ou coudes et courbes; pendant les premiers jours ces filaments 
sont encore trop minces et leur cloisonnement est 4 peine 
visible ; les chainettes sont d’autant plus longues que le filament 
est mince. Dans des cultures plus anciennes (de 23 jours) 
on observe des formations fortement grosses du meme carac¬ 
tere que dans les cultures jeunes, c’est-a-dire i° des cor¬ 
puscules ovofdes isoles ou en monceaux ou bien en chaines 
de diffdrente longueur, 2 0 des batonnets, 3 0 de gros filaments. 

Quant k la place que le microbe dont il s’agit, doit oc- 
cuper dans le systeme des schizomycetes, nous devrons admettre 
qu’il y a des caracteres que le distinguent du trychophyton 
tonsurans, et de l’achorion dans le favus; les recherches de 
Grawitz, de Verujsky et de Leslie Roberts nous permettent 
de conclure qu’il a beaucoup de ressemblance avec les mi 
crobes mentionnds, surtout avec le trychophyton; ainsi nous 
avons toutes les raisons pour le classer parmi les typhomycetes, 
a un genre intermediate parmi les mucedinees et les saccharo- 
mycetes. 

Mais il en differe evidemmant i° par son mode de pro¬ 
liferation, car ses filaments ni dans l’epiderme ni dans les cul¬ 
tures ne donnent pas des ramifications, ni des renflements ou 
ampoules aux extremites, 2° il ne donne pas des branches 
laterales portant des spores, et 3 0 se distingue par les diffe¬ 
re nts produits de ses cultures dans dififerents milieux: 

a. Le trichophyton produit sur la gelatine de grosses 
membranes, comme couvertes de poussiere; le microbe 
de la dermatomycose circonscrite produit des mem¬ 
branes minces, ldgeres d’un blanc-jaunatre. 

b. Avec 1 ’agar-agar le trichophyton couvre la surface d’un 
mycelium dense, colore par ci, par la d’une couleur 
jaunatre; notre parasite le recouvre d’une couche tendre 
et blanche. 

c. Dans le serum le trychophyton couvre le milieu d’une 
couche diffuse jaunatre avec des points distincts; notre 
parasite produit une couche grise-jaunatre et liquefie 
rapidement ce serum coagule. 

Quant au tableau clinique de la dermatomycose circon- 
scrzte , nous ne pouvons pas nous passer de remarquer, qu’il 
presente une grande ressemblance avec d’autres dermatoses 
parasitaires, savoir: 

1. D eczema circumscriptum parasiticum decrit par Rad- 
cliffe Crocker dans son manual: Diseases of the 
skin. London. 1888. pag. 129. Cet exantheme a 
beaucoup de ressemblance avec la forme seche de 
l’eczema, mais se distingue par le caractere plus cir¬ 
conscrite de ses squames que dans 1’eczema squamo¬ 
sum; on le rencontre le plus souvent aux jambes, au 




dessous des genoux, mais il apparait quelquefois aussi aux 
bras. II nous presente des taches accumulates (patches) 
consistant des plus petites papules cernees de bords 
fort tranches, et ce n’est que des papules fort 
rares que l’on rencontre isolement hors de l’enceinte. 
Cette affection abandonnee a elle meme, sans traite- 
ment s elargit peu a peu, ou bien les amas de papules 
se developpent dans des localites nouvelles. Pourtant il 
n’a pas ete possible a Mr. Crocker de trouver le para¬ 
site, et la maladie guerit sous un traitement antipara- 
sitaire. Ce fut la cause pour laquelle il lui donna le 
nom de parasitaire. 

2. Une autre affection parasitaire fort ressemblante a notre 
dermatomycose est l’eczema marginatum de Ferd. 
Hebra et de Koebner decrit en 1864. 

3. L’ herpes tonsurans presente le plus de ressemblance 
avec la dermatomycose que nous analysons actuellement. 

4. Nous avons fait connaissance avec une nouvelle forme 

de dermatose parasitaire, decrite par le professeur 
Robert Campana de Genes — la trichophytiosis der- 
mica. (Archiv f. Dermat. 1889. pag. 51.) 

J’avais aussi occasion de voir un cas de mycose semblable 
h la plante du pied chez une femme agee d’une trentaine 
d’annees; elle venait de l’interieur (de Kachira) pour quelques 
jours seulement et son observation dut etre incomplete. 

On voyait sur la plante droite une tache rouge, seche, 
squameuse de la grandeur d’un franc. Les squames etaient 
assez fortes et fragiles. 

L’examen microscopique montra la presence des filaments 
de mycelium et des gonidies tout a fait semblables a ceux du 
trichophyton. Cependant le nom de trichophytie dans ce cas, 
de m&me que dans le cas decrit par Campana, ne convient 
guere a ces affections, vu que la trichophytie affecte le cuir 
chevelu proprement dit. Quant a la combinaison de cette 
affection avec celle du cuir chevelu, il faut le dire, elle n’a 
lieu que fort rarement. 

Dans notre cas de mycose a la plante du pied le micro¬ 
scope montra aussi une enorme quantite de myceliums cloisonnes 
avec des spores par ci, par la; les gonidies etaient rangees 
en groupes separes. 

La derniere question qui peut nous interesser dans cette 
etude: c’est la place que doit occuper dans le syst'eme bota- 
nique le microbe qui nous interesse. J’emprunte ici quelques 
lignes de l’ouvrage de notre honorable professeur Mr. Soro- 
kine a Kazan, qui se trouvent dans son ouvrage classique: 
Parasites vegetaux. Liv. II. Petersbourg. 1883. 

»Les parasites vegetaux qui produisent les dermatoses 
parasitaires, comme Achorion, Trichophyton, Microsporon 
appartiennent a la I. classe, c’est-a-dire aux Saccharomvcetes.« 


Il range tous les parasites vegetaux en VI classes, savoir: 

I. Sacharomycetes. 

II. Basidiomycetes. 

III. Hyphomycetes. 

IV. Ascomycetes. 

V. Mycelia sterilia. 

VI. Bacteria. 

De meme que Mr. Reess il est de l’avis que les saccharo¬ 
mycetes forment une classe tout a fait independante et n’ont 
aucune relation avec les mucedin^s; elle peut etre divis6e en 
sept especes differentes ( 1 . c. pag. 9). Cependant les especes 
ne se distinguent pas par des caracteres assez tranches, qui 
nous permettraient d’etablir avec precision chacune de ces 
especes; nous devons nous limiter a constater que ces especes 
different tantot par la grandeur de leurs cellules, tantot par 
la forme des cellules terminales plus ou moins effilees ou ren- 
flees. Ajoutons a cela la capacite extraordinaire de changer 
leur aspect exterieur que possedent les mycetes appartenant 
au groupe des saccharomycetes, et nous comprendrons pour- 
quoi il est urgent de considerer les especes (species) comme 
des formes (forma) ou des varietes, provenantes de differentes 
conditions ulterieures. En annongant cette idee a priori, le 
professeur Sorokine fait la description des saccharomycetes 
et les divise en groupes selon le professeur Reess. 

Plus tard il revient a ce sujet ( Parasites vegetaux. Vol. IV. 
pag. 1. 1886) et avertit encore une fois les medecins-myco- 
logues des erreurs, qui sont possibles en vue du polymorphisme 
des schizomycetes et des bacteries. 

»Lorsque nous apercevons une nouvelle affection cutanee 
parasitaire et y trouvons une nouvelle espece de schizo¬ 
mycetes ou de bacteries, aussitot surgit la question: ne 
voyons-nous pas des formes qui peuvent changer leur aspect 
exterieur selon les conditions environnantes? Existe-t-il des 
organismes polymorphes; et s’il en existe, peut-on le dire 
de toutes les bacteries, ou bien il en existe des formes 
stables ?« 

Du moins pour des mycoses cutanees: la teigne de Schon- 
lein, la teigne tondante et la pityriasis versicolor, on a etabli 
des parasites independants, speciaux, et cela a ete demontre 
par un savant, comme le celebre professeur de Bary. 

Cette doctrine fut sans doute un grand progres pour la 
medecine pratique. Quant aux autres dermatoses parasitaires 
nous devons attendre des etudes ulterieures plus detaillees et 
plus exactes. »Avec le temps,* dit le professeur Sorokine, 
»lorsque les observations et les etudes sur revolution des 
bacteries seront plus nombreuses et plus minutieuses, et 
quand nous aurons la certitude sur la mode de formation des 
spores (la fructification), il serait possible detablir un systeme 
ou une classification qui reponde aux exigences de la science.« 





Ein. Fall von Dermatomycosis circumscripta der Hand. 

(Inosis dermica.) 

Von 

N. Mansouroff. 


Im Herbst 1888 behandelte ich eine Kranke mit einem schup- 
penden Hautausschlag der Hand. Wegen seiner umschriebenen Form, 
der betraclitlichen Abschuppung, namentlich an seiner Peripherie, sowie 
wegen der Art seines Verlaufs vermutete ich von vornherein eine 
parasitare Erkrankung, eine Vermutung, die durch die klinische Be- 
obachtung und mikroskopische Untersuchung auch bestatigt wurde. 

Frl. K., 18 Jahre alt, bemerkte im September 1888 weifsliche, 
trockene Papeln in der Nahe des Nagels des linken Daumens. Diese 
Papeln wurden wahrend einiger Tage nassend; es gesellte sich Brennen 
dazu, und nach einem Monat verbreitete sich die Erkrankung liber den 
ganzen Finger, wobei der Ausschlag eine ovoide Form annahm und 
serpiginos weiter kroch. 

9. November 1888. Die Haut des linken Daumens ist an der 
Streckseite rot und glanzend, mit kleinen trockenen Lamellen bedeckt, 
die Rander sind aufgeworfen, scharf und aus starken, epidermoidalen 
Lamellen zusammengesetzt. Patientin klagt nur liber geringes Brennen. 

Der Finger wurde taglich mit Kaliseife gewaschen und morgens 
und abends mit einer 2prozentigen roten Prazipitatsalbe eingerieben. 
Rote und Abschuppung liefsen darauf bald nach und die hyper- 
trophische Epidermis wurde durch normale Haut ersetzt. 

Die mikroskopische Untersuchung lehrte, dafs die Epidermis- 
schuppen in ungeheurer Menge Myceliumfaden enthielten, die ihren 
Sitz zwischen den Lagen der Epidermis hatten. Diese Fadchen ver- 
liefen teils parallel, teils waren sie geschlangelt oder zogen sich langs 
des Randes der Epithelzellen hin und fiillten die Zwischenraume 
zwischen den Zellen aus, woselbst sie sich leichter entwickelten; oder 
endlich sie durchsetzten mehrere Zellen ihrer ganzen Lange nach, wie 
man es aus der photographischen Abbildung (No. 2) ersehen kann. 

Die Faden waren entweder vereinigt und glatt oder abgeteilt; 
einzelne sahen aus wie eine Kette, deren viereckige Glieder runde 
oder ovoide Korperchen enthielten. Diese Glieder hatten scharfe 
Rander und einen Durchmesser von 0,001—3 mm. Die Sporen waren 
nicht in Haufen, sondern eher verstreut, und wo sie dennocli auf einem 
Haufen zusammenlagen, bewahrten sie doch ihre kettenformige An- 
ordnung. 

Die Untersuchung der Parasiten wurde von Professor Sorokine 
in Kasan vorgenommen. Er land in den Epidermisschuppen ganz 
deutliche und gesonderte Faden (Tafel I. Fig. 1). Interessant war 
dabei ein Haufen von Faden, der Klumpen bildete. (Taf. I. Fig. 2.) 
Die Faden sind unverzweigt und farblos in einem Mycelium vereinigt; 
jedoch lafst sich ohne Kulturen nicht entscheiden, welcher Pilzart der 
Parasit angehort. Aufserdem fand SoROKlNE noch jene runden und 
ovalen Zellen (einige davon im Zustand der Proliferation); letztere 
kann man wohl als Produkte der Faden und folglich als Gonidien des 
Pilzes betrachten (Tafel II., Fig. 3). 

Nach seiner ersten Untersuchung hielt SOROKINE noch mit dem 
endgiiltigen Urteil zuriick, so lange er nicht die unmittelbare Beziehung 
zwischen den runden Zellen und dem Mycelium nachgewiesen hatte, wie- 
wohl ihr gleich grofser Durchmesser einen Zweifel nach dieser Richtung 
kaum aufkommen liefs. Die mikroskopische Untersuchung der Schuppen 
und die Herstellung der Kulturen wurden in derKlinik fur Hautkrankheiten 
von Dr. BASILE Kriloff vorgenommen, und zwar in folgender Weise: 
Die Epidermisschuppen wurden 5—10 Minuten in ein Gemenge von 
Alkohol und Ather gelegt, alsdann einige Minuten in eine Losung von 
Atzkali gebracht, dann auf den Objekttrager gelegt und mit einem 
Deckglaschen bedeckt; auf letzteres wurde nun ein leichter Druck aus- 
geiibt und schliefslich das Ganze fur einige Stunden in einen Thermo¬ 
stat gelegt. Wenn man dann spater die Glaser voneinander entfernte, j 


so fand man die einzelnen Epidermislagen ganz fest miteinander ver- 
klebt. — Die Farbung wurde mit Anilinfarben nach verschiedenen 
Methoden liergestellt, wobei die Farbung des Myceliums des Parasiten 
nie gelingen wollte, indem letzterer bei der Entfarbung jedesmal seine 
Farbe wieder verlor. 

Die Farbung mit Jod-Jodkali-Losung war wegen ihrer Einfachheit 
und Schnelligkeit sehr bequem, aber auch hiermit liefs sich eine Far¬ 
bung der einzelnen Faden des Parasiten nicht erzielen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Schuppen findet man 
eine mehr oder weniger grofse Zahl von Myceliumfaden in charakte- 
ristischer Weise angeordnet: sie wuchern immer in einer Horizontalen 
fort; die meisten sind geschlangelt oder spiralig, und nur v/enige ver- 
laufen gerade. Ihr Durchmesser betragt 1—3 [i. Sie sind gegliedert, 
und die einzelnen Glieder sind viereckig. Sie sind regelmafsig zwei 
bis dreimal so lang wie breit. Die alteren Faden sind ziemlich derb 
und bestehen zumeist aus viereckigen Zellen, die jiingeren sind zarter 
und besitzen mehr langliche Gliederchen. Diese letzteren bestehen aus 
einer Membran und einem fein granulierten Inhalt, aufserdem schliefsen 
sie I—2 Sporen ein; ist letzteres der Fall, so sitzen die beiden Sporen 
an den Polen der Zelle. Mehrfach fanden sich auch Faden, die nur 
aus einer Membran bestanden, dieselbe enthielt nichts als einen kleinen 
glanzenden Punkt — 1—2 Sporen. Ein anderer Faden bestand aus 
einer Kette von kleinen, langlichen Sackchen, die an ihren Polen mit¬ 
einander verklebt waren. Diese Art Faden besafsen keine Zweige, 
waren aber an ihren Enden ampullenartig verdickt. 

Zur Gewmnung von Kulturen wurden die Epidermisschuppen mit 
etwas sterilisiertem Wasser in ein kleines Gefafs gebracht und 24 
Stunden in einen Thermostaten gestellt, alsdann auf peptonisierten Agar- 
Agar ausgesat. Nach 24 Stunden entwickelten sich bei einer Tem- 
peratur von 35—36° C. zahlreiche weifse, rundliche Kolonien von 
mehr als 1 mm Durchmesser, mit glanzender Oberflache und nur wenig 
zackigen Randern. Am folgenden Tag waren die Kolonien noch 
grofser geworden. Die Pepton-Gelatine fing an, sich an der Ober¬ 
flache zu erweichen. Nach einigen weiteren Tagen war die Gelatine 
im Umfang von liber 1 cm verfliissigt; auf der Oberflache schwamm 
eine weifs-gelbliche Schicht und ein gleichfarbiger Satz sammelte sich 
am Boden an; die dazwischenliegende Fliissigkeit war gelblich und 
fast klar. 

Auf Serum bildete der Mikrobe weifslich graue Flecke, verfliis- 
sigte den Nahrboden sehr bald unter Bildung einer klaren, gelblichen 
Fliissigkeit und eines welfslich-gelben Bodensatzes, der nach einem 
Monat sich zu einer durchsichtigen braunlich gefarbten Kugel zu- 
sammenballte. 

Diese Kulturen wurden nun nach Gram mit Gentianviolett ge¬ 
farbt, hernach mit Pikrinsaure und Alkohol behandelt und alsdann 
mikroskopisch untersucht; sie enthielten vereinzelte oder zu Gruppen 
angehaufte eiformige Korperchen von 1,5 [i Durchmesser, deren Pole 
stark gefarbt waren, wahrend die Mitte farblos blieb. Nach 2— 3 
Tagen konnte man in den Kulturen noch andere Korperchen von lang- 
licherer Form wahrnehmen, die grofsen Bazillen glichen, aufser in der 
farblosen Mitte stark gefarbt waren und fast nur zu zweien vereint 
vorkamen. Auf Agar-Agar entwickelten sich die Faden und Kettchen 
nicht weiter. Auf Gelatine dagegen erwies sich die Kultur aus den 
namlichen Elementen zusammengesetzt, jedoch konnten hier nach 
einigen Tagen bazillare Gebilde nachgewiesen werden, die aus zwei 
oder mehreren vereinzelten Bazillen bestanden. Auch stiefs man auf 
einzelne Faden von betrachtlicher Lange; je alter iiberhaupt die Kultur 
I wurde, desto langer und derber wurden auch die Faden. 
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In der Blutserumkultur war die grofste Formenmannigfaltigkeit 
vorhanden. Wir sahen hier die eiformigen Korperchen und kurze 
Stabchen von derselben Form und Beschaffenheit wie die Gebilde auf 
Agar und Gelatine, ferner schon in den ersten Tagen lange Bazillen, 
die aus hellen und dunklen Ringen zusammengesetzt waren. Sie waren 
unter den verschiedensten Winkeln miteinander verbunden und bil- 
deten teils gerade, teils winkelige, teils gekriimmte Faden; letztere 
waren in den ersten Tagen noch zart und ihre Absatze kaum er- 
kennbar; je zarter der Faden, um so langer erschienen die Kettchen. 
In alteren Kulturen (von 23 Tagen) fanden sich schon recht grobe 
Gebilde, von sonst den namlichen Eigenschaften wie in den jiingeren, 
also 1. ovoide Zellchen, einzeln oder in Haufen oder Ketten von ver- 
schiedener Lange, 2. Stabchen, 3. grofse Faden. 

Fragt man nun, zu welcher Gattung der Spaltpilze unser Mikrobe 
gehort, so lafst sich allerdings nicht leugnen, dafs ihn manche Eigen¬ 
schaften von dem Trichophyton tonsurans und dem Achorion des 
Favus unterscheiden. Indessen hat er doch mit den genannten Mi- 
kroben, namentlich mit dem Trichophyton, nach den Untersuchungen 
von Grawitz, v.Verujsky, Leslie Roberts viel Ahnlichkeit, so dafs 
wir wohl berechtigt sind, ihn unter die Hyphomyzeten zu verweisen, 
zu einer Gruppe zwischen dem Mucedo und dem Saccharomyces. Er 
unterscheidet sich offenbar von ihnen 1. durch die Art seines Wachs- 
tums, da seine Faden weder in der Epidermis, noch auf den Kulturen 
Verzweigungen, Anschwellungen oder Ampullen bilden, 2. dadurch, 
dafs er keine sporentragenden seitlichen Zweige hat, und 3. dadurch, 
dafs seine Kulturen auf den verschiedenen Nahrboden verschieden 
ausfallen: 

a. Das Trichophyton erzeugt auf Gelatine grobe, wie mit Staub 
bedeckte Membranen, der Mikrobe der Dermatomycosis circum¬ 
scripta dagegen zarte, leichte, meist gelbliche Membranen. 

b. Auf Agar-Agar bedeckt das Trichophyton die Oberflache mit 
einem dichten Mycelium, das hier und da gelblich gefarbt ist, 
wahrend unser Mikrobe nur ein zartes, weiches Hautchen bildet. 

c. Auf Serum bildet das Trichophyton eine diffuse, gelbliche 
Schicht mit deutlichen Punkten, unser Pilz dagegen eine grau- 
gelbliche Schicht, wobei er das koagulierte Serum sehr schnell 
verfliissigt. 

Klinisch hat die Dermatomycosis circumscripta mit anderen Der- 
matosen parasitarer Natur eine grofse Ahnlichkeit, und zwar: 

1. Mit dem Eczema circuviscriptum parasiticum , das von Rad- 
CLlFFE CROCKER in seinem Handbuch Diseases of the Skin. 
London. 1888. S. 129 beschrieben wird. Dieser Ausschlag 
hat mit dem trockenem Ekzem viele Ahnlichkeit, unterscheidet 
sich aber durch den mehr umschriebenen Charakter seiner 
Schuppen von dem Eczema squamosum. Man trifft ihn na¬ 
mentlich an den Beinen, unterhalb der Knie; er kommt aber 
auch an den Armen vor. Er bildet grofse Flecke (»Patches*), 
die aus kleinsten Papeln mit stark zackigen Randern bestehen; 
aufserhalb dieser Flecke stofst man nur aufserst selten auf 
vereinzelte Papeln. Uberlafst man diesen Ausschlag sich 
selber, so nimmt er allmahlich zu, indem die einzelnen Flecke 
grofser werden, oder neue Papelhaufen sich an anderen Stellen 
bilden. Es ist CROCKER zwar nicht gegltickt, den betreffenden 
Bazillus nachzuweisen, die Krankheit heilt aber unter anti- 
parasitarer Behandlung, und deshalb bezeichnete er sie als 
parasitar. 

2. Ein anderes Hautleiden, das mit der Dermatomycosis circum¬ 
scripta grofse Ahnlichkeit hat, ist das Eczema marginatum , 
von Ferd. Hebra und Koebner, beschrieben 1864. 

3. Der Herpes tonsuratis hat mit der Dermatomykose die grofste 
Ahnlichkeit. 

4. Das Namliche trifft fur eine erst kiirzlich von Prof. ROBERT 
CAMPANA in Genua beschriebene parasitare Dermatose zu: die 
Trie hophytiasis derniica (Archiv f. Dermatologie. 1889. S. 51). 

Endlich hatte ich auch Gelegenheit, eine dhnliche Mykose an der 


Planta pedis bei einer etwa 3qjahrigen Frau zu sehen; sie kam aber 
nur fur einige Tage aus dem Innern (von Kachira) hierher, so dafs 
die Beobachtung eine sehr unvollstandige war. Auf der rechten Fufs- 
sohle befand sich ein grofser, trockener, schuppiger Fleck von der 
Grofse eines i-Fr.-Stiicks; die Schuppen waren ziemlich dick und 
miirbe. Die mikroskopische Untersuchung liefs Myceliumfaden und 
Gonidien erkennen, die denen des Trichophyton sehr ahnelten. Jedoch 
ist die Bezeichnung Trichophytiasis weder fur diesen noch fur den von 
Campana beschriebenen Fall recht angebracht, da die Trichophytiasis 
doch nur auf der behaar(en Kopfhaut vorkommt. Das gleichzeitige 
Befallensein letzterer und anderer Korperteile ist sehr selten. 

In meinem Falle von Mykosis der Fufssohle zeigte das Mikro- 
skop auch eine ungeheure Menge von Mycelium, das hier und .da von 
Sporen unterbrochen wurde; die Gonidien waren in besonderen Gruppen 
angeordnet. 

Die letzte uns hier interessierende Frage ware die nach der Stel- 
lung unseres Pilzes im botanischen System. Ich entnehme die fol- 
genden Zeilen dem klassischen Buch von Professor SOROKlNE in Kasan, 
Die pflanzlichen Parasiten (Bd. II. St. Petersburg. 1883); 

»Die zu Dermatosen fiihrenden pflanzlichen Parasiten, wie 
Achorion, Trichophyton, Mikrosporon, gehoren zur I. Klasse, d. h. 
zur Klasse der Saccharomyzeten.« 

Er teilt samtliche Pflanzenparasiten in sechs Klassen ein: 

I. Saccharomyzeten. 

II. Basidiomyzeten. 

III. Hyhomyzeten. 

IV. Ascomyzeten. 

V. Mycelia sterilia. 

VT. Bakterien. 

Er teilt die Ansicht von Reess, dafs die Saccharomyceten eine Klasse 
fur sich bilden und mit den Mucedineen keinerlei Beziehungen haben; 
es lassen sich bei den ersteren sieben verschiedene Arten unterscheiden 
(a. a. O. S. 9). Jedoch sind die Verschiedenheiten zwischen den sieben 
Arten nicht so grofs, dafs man sie bestimmt auseinander halten konnte; 
die Unterschiede bestehen teils in der Grofse der Zeilen, teils in der 
Form der Endzellen, die bald mehr, bald weniger ausgefasert oder 
aufgetrieben sind. Rechnet man dazu noch die aufserordentliche Leich- 
tigkeit, mit der die Saccharomyzeten ihr aufseres Aussehen verandern, 
so wird man der Ansicht beistimmen, dafs es sich bei diesen » Arteti* 
nur um Formen oder Varietate?i handelt, die von aufseren Umstanden 
bedingt werden. SOROKlNE schickt diese Betrachtung seiner Ein- 
teilung der Saccharomyzeten in Gruppen, nach Professor REESS, voraus. 

Spater kommt er auf denselben Gegenstand zuriick (Pflanzliche 
Parasiten Bd. IV. S. 1. 1886) und warnt die Bakteriologen nochmals 
vor den Irrtiimern, die bei der Vielgestaltigkeit der Saccharomyzeten 
und Bakterien moglich sind: 

»Bei jeder neuen parasitaren Hautkrankheit, bei der wir auf 
eine neue Art von Spaltpilzen oder Bakterien stofsen, miissen wir 
uns die Frage vorlegen: Handelt es sich nicht etwa um Formen, 
die ihr Aussehen mit der aufseren Umgebung andern? Giebt es 
polymorphe Organismen? Und wenn es deren giebt: sind samt¬ 
liche Bakterien polymorph, oder kommen bei einzelnen derselben 
auch Dauerformen vor?« 

Fur die Mykosen der Haut wenigstens, die Tinea Schonleins, die 
Tinea tonsurans und die Pityriasis versicolor sind selbstandige Para¬ 
siten nachgewiesen, und zwar von niemand Geringerem als von Pro¬ 
fessor de Bary. 

Diese Lehre bedeutet ohne Zweifel fur die praktische Medizin 
einen grofsen Fortschritt. Ftir die iibrigen Hautkrankheiten parasitarer 
Natur mussen wir noch auf eingehendere Untersuchungen warten. 
»Wenn,« sagt SOROKlNE, »erst zahlreichere und griindlichere Unter¬ 
suchungen fiber die Entwickelung der Bakterien vorliegen und wir 
fiber die Art der Sporenbildung Gewifsheit erlangt haben werden, 
dann diirfte es auch moglich sein, ein System oder eine Klassifikation 
aufzustellen, die den Forderungen der Wissenschaft entspricht. 


Internet, Atlas. XV. 2. 
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A case of circumscribed Dermatomycosis of the hand. 

(Inosis dermica.) 

By 

N. Mansouroff. 


In the autumn of 1888 I attended a patient who had a scaly 
dermatosis of the skin of her hand. Its circumscribed outline, its 
marked desquamation more especially at the periphery, and its manner 
of spreading, gave me reason to suspect from the very first, that it 
was due to a micro-organism, a suspicion afterwards confirmed by 
clinical observation and microscopical examination. 

MissK., aged 18, noticed in September, 1888, some dry, whitish papules 
near the nail of the left thumb; these papules became vesicular for 
a few days only; irritation also was present, and at the end of a 
month the eruption appeared on all the fingers, presenting an ovoid 
shape with a serpiginous margin. 

Nov. 921, 1888.—The skin of the left thumb, on its extensor 
surface, is red, shining and covered with dry scales; the edges are 
raised, well-defined, and formed by thick layers of epidermis. Patient 
has no pain, but there is some irritation. The treatment consisted in 
using potash-soap daily for washing the hands, and red precipitate 
ointment (2 per cent) which the patient was to rub in twice daily. The 
redness and scaling of the finger soon became less; the thickened 
cuticle was replaced by a normal layer of skin. 

Microscopical examination of these scales revealed the fact that 
they contained a large number of mycelial threads of a fungus, which 
were situated between the layers of the epidermis. 

These threads were arranged parallel to one another, sometimes 
twisted, at other times following the outline of the epithelial cells, 
and occupying their centres, where they grew more rapidly. Others 
passed through several cells as one can see from the photograph 
(No. 2). 

The threads were continuous and smooth, or they were pointed, 
some being chain-like, the square links of the chain enclosing round 
or oval bodies. The links had a distinct outline, and varied between 
1 and 3 mm in diameter. The spores were not grouped together, but 
rather scattered, and when one did occasionally come upon a mass of 
these spores, they still maintained their chain-like grouping. 

Professor SOROKINE of Kasan also examined the micro-organism. 
He discovered in the epithelial scales some threads which were well- 
defined and pointed (Plate I, fig. 1). What was of interest here was a 
mass of threads forming clusters (Plate I, fig. 2). The threads were 
gathered together in a mycelium which is colourless, and devoid of 
branches, but it is impossible to decide to what species of fungus 
this micro-organism belongs, without making cultivations. In addition 
there are some round and oval cells (some on the point of proliferat¬ 
ing); these last may well be considered as products of the threads, 
and consequently as the gonidia of the fungus (Plate II, fig. 3). After 
his first examination Professor SOROKINE refrained from giving a de¬ 
cisive opinion, without having established an immediate relationship 
between the round cells and the mycelium, though the fact of their 
being the same in diameter left no doubt as to the matter. Microsco¬ 
pical examinations of the scales of this dermatomycosis and cultiva¬ 
tions of the micro-organism itself were made in the Laboratory of the 
Hospital for Diseases of the Skin by Dr. Basil KRILOFF. 

He proceeded as follows; 

He kept the scales for some time (from 5 to 10 minutes) in a 
mixture of alcohol and ether, then he transferred them for several 
minutes, to a solution of caustic potash; then he placed them on a 
microscopical slide with a cover-slip, exerted slight pressure and 
then put the glass in a thermostat for a few hours. When the two 
glasses were separated, they each had some layers of skin closely 
arranged and firmly adhering. Staining was effected by aniline dyes, 


different methods being used; the staining of the mycelium, however, 
was never satisfactorily carried out, as each time it lost the stain in 
the process of decolorisation. 

Staining with iodine in potassium iodide commended itself strongly 
for its easiness and speed, but it was impossible to stain the threads 
of the parasite with this reagent after they had been separated out. 

On examining the scales under the microscope, one finds a vary¬ 
ing humber of mycelial threads arranged in a characteristic way; they 
spread always in a horizontal plane; the threads are generally twisted 
or spiral, but one also finds them arranged in lines. 

Their diameter ranges from 1 to 3 micromillimeters. The threads 
are jointed; the segments are square, and they are always two or 
three times longer than they are broad. The old threads, which are 
thicker, consist rather of square cells, the younger ones are more 
slight, and their joints are formed by a membrane with fine granular 
contents, and, in addition, they enclose sometimes one, sometimes 
two spores; in the latter case they are to be found at the end of 
the cells. 

Often threads are to be met with which consist of a membrane 
only, where no contents are to be seen save a small bright point— 
one or two spores. 

Such a filament presents itself as a chain composed of little 
pouches drawn out at the ends, and joined end to end. The threads 
have no branches, but are apparently pouches or dilatations at their 
extremities and usually joined together in pairs. The growth of these 
threads and chains did not occur upon agar-agar. The cultivation on 
gelatine is made up of the same elements, but, after several days, 
one can find some rod-like forms which are made up of two or more 
bacilli which have become separated. One sometimes meets with 
threads of an unusual length. Side by side with .the growth of the 
cultivation, the length and calibre of the threads also increases. 

It is in the cultivation in blood-senim that the greatest variety of 
forms is observed. We could observe here ovoid cells, and short 
rods, having the same character as the forms in the agar and gela¬ 
tine, and, from the commencement, one met with long bacilli made 
up of clear and dark rings. The small, rod-like bodies are joined to 
one another at different angles, forming straight threads, or angular 
or curved ones. During the first few days these threads are still very 
fine and their divisions are hardly seen; the chains are long in pro¬ 
portion to the fineness of the threads. In the older cultivations 
(23 days) one notices some very large forms of the same character 
as one finds in the fresh cultivations that is to say, I st oval corpuscles 
either separate, or grouped together, or even in chains of varying 
length; 2 nd 'y small rods, and 3 rd ‘r thick threads. 

With regard to the position which the microbe under discussion 
should occupy in the class of the Scliizomycetes, we must admit that 
it has some characteristic points which mark it out from the Trico- 
phyton tonsurans, and from the Achorion of favus; the researches of 
Grawitz, of Verujsky, and of Leslie Roberts, allow us to con¬ 
clude that it greatly resembles the micro-organism mentioned, espe¬ 
cially the Tricophyton; so we have every reason for classing it among 
the Typhomycetes,- a class which is intermediate between the Muce- 
dinae and the Saccharomycetes. 

But it evidently differs from them, 1. in the mode of its prolife¬ 
ration, for these threads give off no branches either in the epidermis 
or in the cultivations, nor any bulgings or sacs at their ends; 2. it 
gives off no lateral branches, bearing spores, and 3. there is a differ¬ 
ence in the results of its cultivation in different media. 
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a. Tricophyton on gelatine gives rise to thick membranes which 
appear as if the were covered by dust; the micro-organism of 
the circumscribed dermatomycosis produces a delicate mem¬ 
brane of a light cream colour. 

b. With agar-agar the Tricophyton covers the surface with a 
thick mycelium, of a yellow colour in parts: the micro-orga¬ 
nism in question covers it with a fine white layer. 

c. In serum Tricophyton covers the medium with a diffuse yel¬ 
low layer with some. distant points; our micro-organism yields 
a greyish-yellow layer and rapidly liquefies the coagulated 
serum. 

As to clinical classification of the circumscribed dermatomycosis 
we cannot but say that it presents a striking likeness to the other 
parasitic dermatoses such as, for instance: 

1. Eczema circumscriptum, described by RADCLIFFE CROCKER 
in his handbook on " Diseases of the Skin" (London. i$88. 
page 129). This rash resembles to a great extent the dry 
form of eczema, but differs in the more defined outlines of 
its scales as compared with eczema squamosum; it occurs 
most commonly on the legs below the knees, but it is also 
sometimes seen on the arms. It presents patches made up of 
very small papules surrounded by clear-cut edges, and the 
papules are only very rarely found outside these circles. This 
disease, untreated, spreads little by little, or the spots appear 
in fresh situations. Although Dr. CROCKER has been unable 
to find any parasite, yet the disease under antiparasitic treat¬ 
ment gets well, this being the reason why he called it 
parasitic. 

2. Another parasitic disease which is closely allied to our der¬ 
matomycosis is the eczema marginatum, described in 1864 by 
Ferdinand Hebra and Koebner. 

3. Herpes tonsurans more closely resembles the dermatomycosis, 
which we actually analyse. 

4. We have also learnt to know a new variety of parasitic derma¬ 
tosis, described by Professor Robert Campana of Genua, 
the tricophytiosis dermica. ( Archiv f. Dermat. 1889. page 51.) 

I have also seen a case of a similar mycosis on the sole of the 
foot of a woman 31 years old; she came from the interior (from 
Kachina) for a few days only, so that the observation in her case was 
incomplete. There was present on her right sole a dry, red, scaly 
spot about the size of a franc. The scales were large and brittle. 
The microscopical examination showed mycelial threads and gonidia 
exactly like those of Tricophyton. However the name tricophytosis in 
this case, as also in the case described by CAMPANA, hardly was 
sintable for these affections, seeing that tricophytosis attacks the scalp 
proper. One is bound to say that this affection very seldom occurs 
along with an affection of the scalp. In our case of mycosis of the sole of 
the foot the microscope showed also a large number of jointed mycelial 
threads with spores here and there; the gonidia were arranged in 


separate groups. The last question which will be of interest to us in 
this study is the place that our microbe should hold in a botanical 
classification. I quote here some lines from the work of our excellent 
Professor SOROKINE, of Kazan, which are in his classical work on 
“ Vegetable Parasites ”, (Vol. II. St. Petersburg. 1883): 

“The vegetable parasites which set up the parasitic dermatoses 
as the Achorion, Tricophyton, Microsporon, belong to class I, that 
is to say, to the Saccharomycetes.” 

He arranges the vegetable parasites into six classes, namely: 

I. Saccharomycetes. 

II. Basidiomycetes. 

III. Hyphomycetes. 

IV. Ascomycetes. 

V. Mycelia sterilia. 

VI. Bacteria. 

With Mr. Reess he considers that the Saccharomycetes form an 
altogether separate group, and have no connection with the Mucedinae. 
Possibly they may be divided into seven different groups (1. c. page 9). 
These groups are not distinguished by very marked characteristics, 
which would enable us to recognize each of the groups; we must 
confine our attention to stating that the groups differ sometimes 
by the large size of their cells, sometimes by the shape of their ter¬ 
minal cells, which are more or less narrowed or swollen. Add to this 
the extraordinary power that these Mycetes, belonging to the group 
of Schizomycetes, possess of altering their outward appearance, and 
we understand why it is needful to consider the species as forms or 
varieties arising out of different ulterior conditions. In announcing this 
idea at first, Professor SOROKINE described the Saccharomycetes and 
classified them according to Professor REESS. Later he returns to 
this study ( Vegetable Parasites. Vol. IV. page 1. 1886), and warns 
bacteriologists once again of the errors which may arise from the po¬ 
lymorphism of Schizomycetes and Bacteria. 

"When we see a fresh skin-disease and find a fresh variety of 
Schizomycetes or Bacteria, straightway the question arises: Are we 
not looking at forms which can change their outward appear¬ 
ance to match their altered surroundings ? Do organisms exist capable 
of assuming more than one shape, and if it is so, can one say of 
all Bacteria whether there are forms of them which are permanent? 

At any rate for the mycoses of the skin—the tinea of SCHONLEIN, 
the tinea tonsurans, and pityriasis versicolor—one has found separate 
parasites peculiar to the diseases, and this has been shown by the 
celebrated Professor de Bary. This teaching was a great step, no 
doubt, for practical medicine. With regard to other parasitic derma¬ 
tosis we must await further more accurate and minute researches. 
“When the time comes,” says Professor SOROKINE, “when the obser¬ 
vation and study of the production of Bacteria become more frequent 
and more detailed, and when we are sure of the methods of produc¬ 
tion of spores, it will be possible to establish a system of classification 
which will answer the requirements of science.” 
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Erythema gyratum perstans in the two elder members of a family. 

By 

T. Colcott Fox. 


History of the disease. 

I exhibited the male patient at the International Medical 
Congress of 1881 and I had previously described the cases, 
and presented the illustration that now appears, to the Clin¬ 
ical Society of London on November 12 th 1880 [Trans. Clin. 
Soc. London , Vol. 14, 1881). The following is the history 
there given. George W. T., aged 19Y2 years, and his sister, 
Sarah Ann T., aged 18 years, are affected in a precisely 
similar manner with an erythematous eruption of the skin from 
which they have never been entirely free since its onset in 
each case at about the age of three or four years only. The 
exact age of origin is a little doubtful but it was in infancy. 
The patients are the two elder children of a family of five, 
who are all alive and healthy. The family history is quite 
devoid of any facts throwing light on the case. There are 
two grandfathers living, aged respectively 78 and 76, and it 
is said that a great-grandfather and his wife lived respectively 
to 100 and 101 years. The father of the patients is healthy, 1 
but has been very deaf since his fourteenth year (it is sup¬ 
posed from bathing); the mother is suffering from a renal 
calculus. I cannot obtain any clue to a syphilitic history, 
though the first fruit of the parents marriage was a miscar¬ 
riage, and the patients are rather stunted physically 2 though 
not mentally, compared with the other members of the family. 
Both have numerous minute teleangiectases over their faces; the 
girl, who is a school teacher, always has a hoarse voice, and 
the boy erupted his teeth with difficulty, and when ten months 
old had infantile paralysis of the left leg. One sister is ex¬ 
cessively hysterical and another brother had Erythema multi¬ 
forme during an attack of acute Rheumatism in boyhood. 

Present state. 

The description of the eruption in one case will serve for 
both, although the attacks are rather more severe and exten¬ 
sive in the brother. The eruption begins by the evolution of 
scattered, isolated, slightly raised, erythematous papules, about 
the size of a millet seed, effaceable temporarily by pressure, 


1 Note on Nov. 13 1890. The father suffered from ordinary Eczema and died of 
erysipelas of the head. The mother is still living. 

* Both brother and sister are now well developed and except for the skin disease 
in robust health. 


accompanied by the most intolerable itching, which at its height 
destroys the sleep and much distresses the patient. These 
papules quickly extend centrifugally, whilst the central hyper- 
semia as rapidly subsides, so that in a few hours after the 
appearance of a papule we observe a circular area of skin 
pigmented but otherwise normal, ever enlarging in exact ratio 
with the narrow, slightly raised, advancing erythematous border. 
Such areas complete their desquamation so rapidly that there 
is only a ragged cuticular fringe adherent to the inner edge 
of the advancing erythematous border of the ring, but this 
white fringe constitutes a very curious and conspicuous feature.' 
Now as these rings continue to enlarge, which they may do 
up to about the size of the palm of the hand, they meet 
other adjoining similar rings and fuse together, and so in time 
large tracts of skin are covered with festooned and gyrate 
figures. The skin over which the erythema has travelled re 
sumes in a few days its normal condition, excepting as regards 
the pigmentation. Both patients are subject to recurrent non- 
febrile outbreaks of greater or less intensity, which occur at 
least every three months, and last from ten days to six weeks 
according to the severity, and then the greater part of the 
trunk, with the extremities, especially their extensor surfaces, 
may be attacked; but in the intervals also between these out¬ 
breaks there is a continuous evolution of papules here and 
there, particularly over the shoulders, the thighs and buttocks, 
and in the girl the popliteal spaces, so that I have never yet 
seen the skin absolutely free; and thus it has been, the pa¬ 
tients inform me, ever since they were about four years of 
age. The palms and soles, the face, neck, and scalp are 
never attacked, and rarely the dorsal surfaces of the hands 
and feet. The patients associate the special outbreaks with 
changes in the season or in the weather, and they say the 
disease is always less intense in the winter. The male patient 
further notices that the eruption will start from the region of 
any scratch or cut, and experience teaches him that an attack 
will quickly and certainly follow any irregularity of living. 

Subsequent history to the present time. 

The patients have been under my observation from time 
to time ever since. The eruption has presented but few va¬ 
riations, and these have been due to the greater or lessened 
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intensity of the evolution. When intense the macules extend, 
peripherally with great rapidity, and the skin is covered with 
eruption as in a severe case of Duhring’s Pityriasis maculata 
et circinata, but when the attack is less severe the skin is 
only affected here and there, the macules do not attain a 
greater size than an English sixpence and slowly spread for 
a week before they gradually die away. The eruption always 
commences with a miliary macule or slightly elevated papule, 
soon becomes covered with a scale somewhat simulating Pso¬ 
riasis and as a rule the extending macular lesion becomes 
ringed, leaving the central part deeply pigmented. The colour 
is a fresh rosy red, and the cuticular fringe attached to the 
inner edge of the advancing border is a very conspicuous 
feature and in the gyrate patches looks like a succession of 
waves something like those in Tinea imbricata. The evolution 
is accompanied by a marked tingling and burning sensation, 
often intense, and exaggerated when the body is heated. 
The patients cannot bear to wear flannel. 

Throughout all these years the eruption in both patients 
has been macular and only involving the most superficial 
layers of the skin like the Roseola of Willan as depicted by 
Willis in his Atlas. I have seen however one exception. In 
the year 1883 in a very severe attack the borders of the 
lesions in the male patient were vesicular like a Dermatitis 
herpetiformis. The patient informs me this was the only oc¬ 
casion. 

The male patient now aged 29 years, has married and is 
the father of three beautifully healthy children. He maintains 
that his eruption is worst in the spring and autumn and that 
he looks for a special outbreak about once a month. He plays 
the violin at entertainments and if he indulges at all freely 
in alcohol he is certain of an attack next day, but it must be 
clearly understood that neither he nor his sister are ever quite 
free from eruption. Mental worry also aggravates the disease. 
The sister is also married and has had two children, one 
healthy except for some eczema, the other dead of meningitis. 
She suffered very severely from her eruption during the later 
months of her pregnancy. 

At my last examination I found the condition of the male 
patient to be as follows. The forearms to the wrists were the 
seat of a beautifully patterned rosy erythematous eruption, like 
Willan’s Roseola or a very copious, but not otherwise intense 
Copaiba rash, or a Pityriasis rosea. The whole surface of the 
forearms was absolutely covered The arms above the elbows 
were free, also the face, neck and legs. Over the trunk, back 
and front but mostly the latter, were disseminated rounded 
areas, the size of a florin, covered with a thick collection of 
scales. Where the latter had fallen a deeply pigmented area 
was left. This condition was very suggestive of a declining 
Dermatitis herpetiformis and contrasted very markedly with 
the less intense condition on the forearms. The groins and 
buttocks were more thickly covered with lesions like those on 
the trunk. He is otherwise in robust health, and the disease 
is on the whole less severe than in former years. The sister 
is quite similarly affected but rather less severely. The whole 
of the arms and forearms are involved, the upper half of the 
trunk and especially the shoulders and breasts. She is never 
quite free but has special attacks at irregular intervals and 


then the abdomen and thighs may be covered. The accom¬ 
panying illustration may have been taken from her shoulder 
at the present time. In neither have the mucous membranes 
been involved at any time. She is quite well and strong. 

Treatment . 

The male patient had undergone in former years prolonged 
treatment with mercury, arsenic, quinine etc. at the hands of 
very competent physicians, but nothing has done him any real 
good. Arsenic and other drugs quite failed in my hands. He 
has strictly dieted himself and been a vegetarian without avail. 
He and his sister both obtain relief from various soothing and 
antipruritic lotions, made with lead, zinc, carbolic acid, tar etc, 
but these have no curative effects. 

Anatomy. 

I have been unable to examine sections of the skin, but 
I never could demonstrate any fungus. The disease is ob¬ 
viously inflammatory and involves only the most superficial 
layers of the cutis. 

Differential diagnosis. 

So far as my experience and my knowledge of dermato¬ 
logical litterature extend I believe these cases to be unique. 
With the exception of one attack, when the inflammatory pro¬ 
cess passed on to vesiculation, the lesions have always been 
macular, and'the type of disease has been wonderfully constant. 
The process reminds one forcibly of the most superficial forms 
of Erythema multiforme, of the Roseola of Willan and Willis, 
of Duhring’s Pityriasis maculata et circinata, and of some me¬ 
dicinal eruptions. Here is an extremely close resemblance in 
the conduct of the lesions to the so-called “geographical tongue”. 
The appearance of the primary macules, their acute centrifugal 
spread and breaking up into segments of circles, the rapid 
desquamation of the central parts and the formation* of a fringe 
of loosening cuticle at the extending border, the extremely 
superficial character of the process, and the constant succession 
of the lesions at the same regions all remind one of the “geo¬ 
graphical tongue”. 

I was at one time disposed to regard the affection as a 
very exceptional phase of Erythema nndtiforme , but, although 
there are some remarkable cases of chronic Erythema multi¬ 
forme on record, I cannot now think my former view was 
correct. Certain cases of more or less acute general Urticaria 
behave in a somewhat similar manner but I have never ob¬ 
served any trace of urtication in my patients. 

Although one type of diseased process has been strikingly 
maintained throughout there is a certain multiformity of aspect 
in different parts of the body. Thus in the man and woman 
the forearms are thickly covered with rounded desquamated 
rosy macules. In the man the trunk is studded with thickly 
scaled areas like a drying up Dermatitis herpetiformis, and 
with pigmented patches left behind. The woman’s shoulders 
are exactly like the illustration, which was taken some years 
ago from the man. This partial multiformity of aspect, the 
occurence of a vesicular attack, and the extreme chronicity 
might suggest that the disease is the stereotyped erythematous 




phase of Dermatitis herpetiformis or, as Brocq prefers to de¬ 
signate it, Dermatite polymorphe prurigineuse chronique a 
poussees successives. In certain cases the latter malady begins 
by erythematous patches resembling urticaria or figured erythema. 
I have now seen many cases of Dermatitis herpetiformis and ob¬ 
served this erythematous stage, but have never observed in that 
disease anything quite like the lesions in my cases. Duhring 
mentions only one case where the erythematous type was long 
preserved, and it is evident from the perusal of Brocq’s mono¬ 
graph that our experience upon this point is as yet very 
limited. 

There is a certain resemblance on the trunk to a wide spread 
case of Tinea trichop hytma , such as is seen in the tropics 


and very rarely in England. I have so far quite failed to 
isolate any organism that is likely to be the cause. 

Name. 

I do not think the name, Erythema gyratum perstans, 
which I chose, a good one, but until further experience ac¬ 
cumulates it will perhaps be best not to coin another for this 
remarkable persistent circinate pruritic dermatitis. 

DESCRIPTION OF PLATE XVI. 

a. Primary eruptive papules. 

b. Young circinate eruption formed from a papule. 

c. White, ragged, desquamating cuticle, attached by one border to the 

advancing erythematous circle, and free towards the centre of the patch. 

d. Pigmented interior, which has already rapidly desquamated. 





Erythema gyratum perstans bei den zwei alteren Mitgliedern derselben Familie. 

Von 

T. Colcott Fox. 


Krankengesch ich te. 

Bei Geiegenheit des Internationalen medizinischen Kongresses ini 
Jahre 1881 habe ich den einen dieser Falle, den Mann, vorgestellt, und 
ich hatte zuvor iiber beide einen Bericht, nebst der jetzt zu veroffent- 
lichenden Abbildung der Clinical Society of London am 12. November 
1880 bereits vorgelegt [Trans. Clin. Soc. London, Vol. 14, 1881). Die 
folgenden Zeilen enthalten eine Wiedergabe der dortigen Mitteilung. 

George W. T.. 19V2 Jahre alt, und seine Schwester SARAH Ann 
T., 18 Jahre alt, sind beide genau in der namlichen Weise von einem 
erythemartigen Hautausschlag befallen und sind seit Beginn desselben, 
was bei beiden im dritten oder vierten Lebensjahr der Fall war, 
niemals ganzlich davon wieder fcefreit gewesen. Ganz genau lafst sich 
der Zeitpunkt des Beginns nicht angeben, jedenfalls fiel derselbe ins 
friiheste Kindesalter. Die Kranken sind die zwei altesten Kinder einer 
fiinf Kopfe starken Familie, die alle leben und gesund sind. Der 
Familienbericht ergiebt keinerlei Thatsachen, welche auf unseren Fall 
irgend welches Licht werfen konnten. Zwei Grofsvater im Alter von 
78 resp. 76 Jahren sind noch am Leben, und es wird angegeben, dafs 
ein Urgrofsvater und seine Frau ein Alter von 100 resp. 101 Jahren 
erreichten. Der Vater der Patienten ist gesund, 1 aber er ist seit 
seinem 14. Jahre sehr schwerhorig gewesen (wie man annimmt, infolge 
von Baden); die Mutter leidet an Nierensteinbildung. Ich konnte 
keinen Anhalt fur eine syphilitische Erkrankung gewinnen. Doch war 
das erste Ergebnis der elterlichen Ehe eine Friihgeburt, und die Pa¬ 
tienten sind physisch, 2 obgleich nicht geistig, etwas wenig entwickelt 
im Vergleich zu den anderen Mitgliedern der Familie. Beide haben 
zahlreiche minimale Teleangiektasien im Gesicht; das Madchen, eine 
Lehrerin in einer Schule, hat stets eine heisere Stimme, und der 
Knabe hatte Miihe beim Zahnen und acquirierte im zehnten Monat 
eine spinale Kinderlahmung des linken Beins. Eine andere Schwester 
ist hochgradig hysterisch, und ein anderer Bruder hatte im Knaben- 
alter wahrend eines Anfalls von Rheumarthritis acutus auch Erythema 
multiforme dargeboten. 

Status praesens. 

Die Beschrcibung des Ausschlags bei dem einen Fall kann fur beide 
Patienten dienen, obgleich die Anfalle beim Bruder etwas intensiver 
und von grofserer Ausdehnung sind. Der Ausschlag beginnt mit der 
Entwickelung von zerstreuten, isoiierten, wenig erhabenen erythema- 
tosen Papeln ungefahr von der Grofse eines Hirsekorns, bei Anwendung 
von Druck auf kurze Zeit verschwindend und von ganz unertraglichem 
Jucken begleitet, das auf seinem Hohepunkt den Schlaf unmoglich 
macht und den Patienten sehr qualt. Diese Papeln breiten sich in 
peripherer Richtung schnell weiter aus, wahrend die zentrale Hyper- 
amie ebenso schnell sich zuriickbildet, so dafs wir schon einige 
Stunden nach dem Auftreten einer Papel beobachten konnen, dafs sich 
ein kreisformiges, pigmentiertes, aber sonst normales Plautgebiet, 
welches sich fortgesetzt genau in demselben Verhaltnis wie der schmale, 
wenig erhabene, fortschreitende Rand weiter ausbreitet. Solche Stellen 
erleiden eine so rapide Desquamation, dafs nur am inneren Rande des 
fortschreitenden erythematosen Ringes eine zackige Hautfranse haften 
geblieben ist, aber diese weifse Franse bildet eine sehr eigentiimliche 
und auffallige Elrscheinung. Wahrend nun diese Ringe fortfahren sich 
zu vergrofsern, wobei sie die Grofse eines Handtellers erreichen 
konnen, treffen sie mit ahnlichen Ringen in ihrer Umgebung zusammen, 


1 Bemerkung vom 13. November 1890: Der Vater litt an gewohnlichem Ekzem 
und starb an Kopferysipel. Die Mutter lebt noch. 

4 Beide, Bruder und Schwester, sind jetzt gut entwickelt und erfreuen sich mit 
Ausnahme des Hautleidens einer kraftigen Gesundheit. 


j mit denen sie sich vereinigen, so dafs im Laufe der Zeit grofse Haut- 
| strecken mit guirlandenartigen und ringformigen Gebilden bedeckt 
sind. Die Haut ist an den Stellen, die vom Erythem befallen gewesen 
sind, nach wenigen Tagen wieder von normaler Beschafifenheit, aus- 
genommen allein die Pigmentierung. Beide Kranke neigen zu fieber- 
losen Anfallen von grofserer und geringerer Intensitat, welche wenig- 
stens alle drei Monate stattfinden und je nach der Intensitat zehn 
Tage bis zu sechs Wochen anhalten, wobei der grofsere Teil des 
Rumpfes, sowie die Extremitaten und namentlich die Streckseiten der¬ 
selben befallen werden konnen; aber auch in den Intervallen zwischen 
derartigen Anfallen findet eine fortwahrende Neubildung von Papeln 
hier und dort statt, so namentlich auf den Schultern, den Ober- 
schenkeln und Nates und beim Madchen in den Kniekehlen, infolge- 
dessen ich bisher die Haut nie vollstandig rein gesehen habe; wie mir 
die Kranken mitteilen, hat dieser Zustand seit ihrem vierten Lebens¬ 
jahr unverandert fortbestanden. Die Handteller und Fufssohlen, das 
Gesicht, der Hals und die Kopfhaut werden niemals befallen, die 
Dorsalseite der Hande und Fiifse selten. Die Patienten nehmen einen 
Zusammenhang zwischen den einzelnen Ausbriichen und Veranderungen 
in der Jahreszeit oder des Wetters an, und sie behaupten, die Affektion 
sei im Winter stets weniger intensiv. Der Mann ferner hat beob- 
achtet, dafs der Ausschlag mit Vorliebe in der Umgebung irgend 
einer ldeinen Ritze oder eines Schnittes entspringt, und er weifs aus 
Erfahrung, dafs ein Anfall auf jeglichen Exzefs mit Bestimmtheit 
nachfolgen wird. 

Weiterer Verlauf bis auf den jetzigen Zeitpunkt. 

Die Patienten sind stets seither von Zeit zu Zeit von mir unter- 
sucht worden. Der Ausschlag hat nur wenig Veranderung dargeboten, 
und diese jeweiligen Unterschiede beruhten auf der grofseren oder 
geringeren Intensitat der Evolution. Wenn der Ausschlag intensiv 
auftritt, so breiten sich die Flecken mit grofser Geschwindigkeit nach 
der Peripherie aus und die Haut bekommt ein ahnliches Aussehen wie 
bei einem intensiven Falle von DUHRINGs Pityriasis maculata et 
circinata, aber wenn der Anfall weniger intensiv ist, so wird die 
Haut nur an einzelnen Stellen befallen, und die Flecke erreichen keine 
grofsere Ausdehnung als die eines englischen Sixpence (Fiinfzigpfennig- 
stiick) und breiten sich langsam wahrend acht Tage aus, worauf sie 
allmahlich wieder verschwinden. Der Ausschlag beginnt stets mit 
einer miliaren Macula oder einer etwas erhabenen Papel, wird bald 
mit Schuppen etwas in der Art von Psoriasis bedeckt, und in der 
Regel wird die sich ausbreitende makulose Lasion ringformig, wobei 
der zentrale Teil eine tiefe Pigmentierung annimmt. Die Farbe ist 
hellrosa und die dem inneren Rande des fortschreitenden Saumes an- 
haftende schuppige Franse sticht sehr auffallig hervor und macht an 
den ringformigen Flecken den Eindruck einer Reihenfolge von Wellen, 
etwa wie diejenigen bei Tinea imbricata. Die Entwickelung dieser 
Affektion ist von ausgesprochenem Schringen und einem Gefiihl von 
Brennen begleitet, das oft intensiv ist und sich noch steigert, wenn 
der Korper heifs wird. Die Patienten konnen flanellene Kleidungs- 
stiicke nicht vertragen. 

Alle diese Jahre hindurch ist der Ausschlag bei beiden Patienten 
nur fleckig gewesen und hat nur die oberflachlichsten Schichten der 
Haut befallen, wie die von Wll.LIS in seinem Atlas abgebildete Roseola 
von WlLLAN. Einmal jedoch habe ich eine Ausnahme hiervon ge¬ 
sehen. Im Jahre 1883 bei Geiegenheit eines sehr intensiven Anfalls 
waren die Rander der Lasionen bei dem mannlichen Kranken vesi- 
kulos wie bei Dermatitis herpetiformis. Wie der Patient bestimmt 
aussagt, war dies sonst nie der Fall gewesen. 
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Der Mann steht jetzt in seinem 29. Jahre, ist verheiratet und 
Vater von drei prachtig gesunden Kindern. Er erklart, dafs sein 
Ausschlag im Fruhling und Herbst am schlimmsten sei, und dafs - er 
auf einen besonderen Anfall ungefahr einmal im Monat gefafst ist. Er 
spielt Geige bei Vorstellungen, und vvenn er auch nur ein bischen 
reichlich Alkoholica zu sich.nimmt, so kann er mit Bestimmtheit auf 
einen frischen Ausbruch fur den nachsten Tag rechnen, wobei aber 
nicht zu vergessen ist, dafs weder er selbst noch seine Schwester 
jemals ganz frei von allem Ausschlag sind; psychische Alterationen 
tragen ebenfalls zur Verschlimmerung des Leidens bei. Die Schwester 
ist auch verheiratet und hat zwei Kinder geboren, von denen das eine 
abgesehen von einem mafsigem Ekzem gesund ist, das andere an Me¬ 
ningitis gestorben ist. Wahrend der letzten Monate der Graviditat 
hatte sie von ihrem Ausschlag sehr erheblich zu leiden. 

Bei meiner letzten Untersuchung des Mannes konstatierte ich 
Folgendes: Die Vorderarme waren bis an die Handgelenke von einem 
wunderschon gemusterten, rosaroten, erythematosen Ausschlag besetzt; 
derselbe erinnerte an WlLLANs Roseola oder ein sehr reichliches aber 
sonst nicht intensives Kopaivaexanthem oder eine Pityriasis rosea. Die 
gesamte Oberflache der Vorderarme war total iiberdeckt, Oberhalb 
der Ellbogen waren die Arme frei, desgleichen Hals, Gesicht und 
Beine. Auf dem Stamme, der vorderen und hinteren Flache des- 
selben, namentlich aber auf ersterer fanden sich zerstreute rundliche 
Stellen von etwa Thalergrofse (Florin), welche mit einer dichten An- 
sammlung von Schuppen bedeckt waren. Wo letztere wieder abgestofsen 
worden waren, blieb ein dunkel pigmentiertes Gebiet zuriick. Dieser 
Zustand erinnerte sehr lebhaft an eine in Heilung begriffene Dermatitis 
herpetiformis und bildete einen starken Kontrast mit dem weniger 
hochgradigen Zustand auf den Vorderarmen. Die Leisten und Nates 
waren noch dichter bedeckt mit Gebilden von derselben Art wie die 
auf dem Stamm lokalisierten. Patient erfreut sich im iibrigen einer kraf- 
tigen Gesundheit und die Krankheit ist jetzt im ganzen weniger intensiv, 
als in friiheren Jahren. Die Schwester ist in ganz ahnlicher Weise, 
aber etwas weniger hochgradig affiziert. Die ganzen Ober- und Vorder¬ 
arme sind befallen, die obere Halfte des Stammes und besonders die 
Schultern und Brtiste sind ergriffen. Die Haut ist niemals ganz rein, 
doch treten in unregelmafsigen Zwischenraumen ausgesprochene Ex- 
acerbationen auf, und dann konnen auch das Abdomen und die Ober- 
schenkel ebenfalls beteiligt sein. Die beigegebene Abbildung mag den 
Zustand ihrer Schulter um den gegenwartigen Zeitpunkt wiedergeben. 
Bei keinem der Kranken sind zu irgend einer Zeit die Schleimhaute 
affiziert gewesen. Die Frau ist sonst ganz gesund und kraftig. 

Therapie. 

Der Mann hatte in friiheren Jahren sich einer fortgesetzten Be- 
handlung mit Quecksilber, Arsenik, Chinin etc. auf Anraten sehr 
fahiger Arzte unterzogen, aber nichts hatte ihm irgend einen wirklichen 
Vorteil gewahrt. Arsenik und andere Mittel haben mich dabei voll- 
standig im Stich gelassen. Patient hat strenge Diat gehalten und ist 
auch eine Zeit lang Vegetarianer gewesen, aber ohne alien Erfolg. So- 
wohl er als auch seine Schwester bekommen einige Linderung durch 
verschiedene mit Blei, Zink, Karbolsaure, Teer etc. zubereitete be- 
ruhigende und den Juckreiz mildernde Losungen, aber alle diese Mittel 
besitzen keine heilende Wirkung. 

Anaiomie. 

Ich bin nicht in der Lage gewesen, Hautschnitte zu untersuchen, 
auch einen Pilz habe ich niemals nachweisen konnen. Die Krankheit 
ist offenbar eine entziindliche und betrifft nur die alleroberflachlichsten 
Schichten der Cutis. 

Differentialdiagnose. 

Soweit als meine Erfahrungen und Kenntnisse der dermatologischen 
Litteratur sich erstrecken, so halte ich dieses Vorkommnis fur ein 
Unicum. Mit Ausnahme des einen Anfalls, bei welchem der entziind¬ 
liche Vorgang zur Entwickelung von Blaschen weiterschritt, sind die 
Gebilde stets nur Flecke gewesen und der Krankheitstypus ist ganz 


merkwiirdig konstant geblieben. Der Vorgang erinnert sehr lebhaft 
an die alleroberflachlichsten Formen von Erythema multiforme oder 
an die Roseola von WilXAN und WILLIS, an Dl'HRINGs Pityriasis 
maculata et circinata und an einige Arzneiexantheme. Wir haben 
hier eine aufserordentlich frappante Ahnlichkeit in Bezug auf das Ver- 
halten dieser Affektion mit der sogenannten »Lingua geographica*. 
Das Aussehen der primaren Flecke, deren rapide, zentrifugale Aus- 
breitung und Auflosung in Kreissegmente, die rapide Desquamation 
der zentralen Teile und die Entwickelung einer Franse von gelockertem 
Epithel an dem weiterschreitenden Saume, die ungewohnlich oberflach- 
liche Art des Prozesses und die ununterbrochene Reihenfolge der Ge¬ 
bilde auf denselben Stellen sind alle Erscheinungen, welche an die »geo- 
graphische Zunge« erinnern. 

Zu einer Zeit war ich geneigt, die Affektion fur eine sehr unge- 
wohnliche Art des Erythema multiforme zu halten, aber obgleich 
einige merkwiirdige Falle von chronischem Erythema multiforme in 
der Litteratur verzeichnet sind, so kann ich jetzt doch nicht meine 
damalige Auffassung fur die richtige halten. Gewisse Falle von mehr 
oder weniger akuter, universeller Urticaria benehmen sich in ungefahr 
ahnlicher Weise, aber ich habe bei meinen Patienten niemals irgend 
eine Spur von Nesselbildung gesehen. 

Obgleich nun der eine Typus des Krankheitsprozesses in auf- 
falle'nder Weise durchweg erhalten geblieben ist, so lafst sich doch an 
den verschiedenen Korperteilen eine gewisse Verschiedenheit in der 
Beschaffenheit des Ausschlags konstatieren. So sind bei beiden 
Kranken die Vorderarme mit runden, schuppenden, rosenroten Flecken 
dicht besetzt. Bei dem Manne ist der Stamm iibersaet mit Stellen 
mit dicken Schuppenanhaufungen, wie bei einer austrocknenden Der¬ 
matitis herpetiformis, und mit zuriickbleibenden Pigmentflecken. Bei 
der Frau sehen die Schultern genau aus wie die vor einigen Jahren 
nach dem mannlichen Kranken aufgenommene Abbildung. Diese par- 
tielle Multiplizitat des Aussehens, das Vorkommen eines mit Blaschen- 
bildung einhergehenden Anfalls und die aufsergewohnliche Chronizitat 
konnten es einem nahe legen, die Krankheit als ein stereotyp gewor- 
denes erythematoses Stadium von Dermatitis herpetiformis oder, wie 
BROCQ es lieber bezeichnet wissen will, Dermatite polymorphe pruri- 
ginense ckronique a poussees successives. In gewissen Fallen fangt die 
letztere Krankheit mit erythematosen Flatschen wie Urticaria oder 
Erythema multiforme an. Ich habe jetzt schon viele Falle von Der¬ 
matitis herpetiformis gesehen, und ich habe auch dieses erythematose 
Stadium beobachtet, aber ich habe bei jener Krankheit nie etwas ge¬ 
sehen, das den Gebilden bei meinem Falle ganz ahnlich ware. DUHRING 
erwahnt nur eines einzigen Falles, bei dem der erythematose Typus 
lange erhalten blieb, und es wird nach der Lektiire von BROCQs 
Monographic jedem klar sein, dafs unsere Kenntnisse in dieser Be- 
ziehung vorlaufig noch sehr beschrankt. sind. 

Auf dem Rumpfe bietet der Ausschlag eine gewisse Ahnlichkeit 
mit einer sehr ausgedehnten Tinea trichophytina dar, wie man sie in 
tropischen Landern, aber nur sehr selten in England beobachten kann. 
Bisher ist es mir durchaus unmoglich gewesen, irgend einen Orga- 
nismus, der als eine mutmafsliche Ursache angesehen werden konnte, 
zu isolieren. 

Bezeichnung. 

Ich finde nicht, dafs der von mir gewahlte Name Erythema 
gyratum perstans ein guter ist, aber bis wir in den Besitz weiterer 
Erfahrungen gelangen, diirfte es vielleicht zweckmafsig sein, keinen 
anderen zu formulieren zur Bezeichnung dieser eigentumlichen per- 
sistierenden bogenformigen juckenden Hautentziindung. 

Beschreibung der Tafel XVI. 

a. Primare, eruptive Papeln. 

b. Frischer, bogenformiger, aus einer Papel entstandener Ausschlag. 

c. VVeifse, zackige, schuppende Hautschicht, die auf der einen Seite mit 

dem fortschreitenden erythematosen Kreise verbunden ist, nach dem 

Zentrum des Fleckes zu frei liegt. 

d. Pigmentierter Mittelteil, der bereits rapide abgeschuppt ist. 


Internat. Atlas XVI. 
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Erythema gyratum perstans chez les deux personnes plus agees chune famille. 


F. Colcott Fox. 


Histoire de la maladie. 

J’ai presente l’histpire de l’homme au Congres international des 
Sciences Medicales de 1881. J’avais d’abord decrit les cas et pre¬ 
sente la figure a la Societe clinique de Londres le 12 septembre 1880 
[Trans, clin. Soc. Londres. Vol. 14, 1881). Ce que suit est l’observa- 
tion que j’y ai publiee. 

Georges W. S., 19^2 ans, et sa soeur Sarah Anne S., i8ans, 
sont atteints d’une fagon tout a fait semblable d’une eruption de la 
peau dont ils n’ont jamais ete quittes completement, depuis qu’elle 
apparut chez tous les deux sur l’age de 3 ou 4 ans. Les patients 
sont les aines d’une famille de 5 personnes, toutes vivantes et bien 
portantes. 

. L’histoire de la famille ne renferme aucun renseignement pouvant 
eclairer le cas. II existe deux grand-peres vivants age l’un de 78 ans, 
l’autre de 76 ans, et Ton dit qu’un arriere grand-pere et sa femme 
vecurent 1’un jusqu’a l'age de 100 ans, l’autre vecut jusqu’a l’age de 
101 ans. Le pere des malades est bien portant, 1 mais il est sourd 
depuis l’age de 14 ans (a la suite d’un bain on suppose); la mere est 
atteinte de gravelle renale. On ne trouve pas d’antecedents syphili- 
tiques, bien que le premier fruit du mariage etait une fausse couche 
et que les malades soient faibles, physiquement 2 mais non mentalement 
comparativement aux autres membres de la famille. Tous les deux 
presentent de nombreuses petites telangiectasies. La jeune fille qui 
est maitresse d’ecole a toujours ete enrouee. Le gargon ne fit ses 
dents qu’avec la plus grande difficult^ et a l’age de 10 mois eut une 
paralysie infantile de la jambe gauche. Une soeur est excessivement 
hysterique, et un autre frere fut atteint pendant son jeune age d’ery- 
theme multiforme pendant une attaque de rhumatisme articulaire aigu. 

1Elat actuel. 

La description de 1’eruption d’un de ces cas servira pour les 
deux, bien que les attaques soient. moins intenses et moins extensives 
chez le frere. Les eruptions de bulles sous forme de papules ery- 
themateuses, dissemines, isolees, legerement surelevees, de la grandeur 
environ d’un grain de mil, disparaissant momentanement a la pression, 
sont accompagnees d’un prurit insupportable, pouvant meme torturer 
beaucoup le malade et lui enlever tout sommeil. Ces papules s’etendent 
rapidement d’une fagon centrifuge, tandis que l’hyperemie centrale 
disparait rapidement de telle sorte que quelques heures apres 
1’apparition de la papule, Ton trouve un circonference de peau pig- 
mentee, mais a part cela normale s’etendant suivant la marche centri¬ 
fuge d’une bordure erythemateuse etroite et legerement surelevee. Ces 
surfaces se desquament si rapidement que Ton ne trouve guere qu’une 
mince desquamation lamelleuse dechiquetee au niveau de la face in¬ 
terne de la bordure erythemateuse envahissante; mais cette bordure 
blanche desquamante est des plus remarquables. Ces annaux en s’elar- 
gissant (et ils peuvent atteindre jusqu’a l’etendue de la paume de la 
main) se fusionnent avec d’autres anneaux semblables et finissent ainsi 
par couvrir la peau de lesions d’erytheme gyrata festonne. La peau 
qui a ete parcourue par cet erytheme reprend en quelques jours son 
apparence normale excepte en ce qui concerne la pigmentation. Les 
deux malades sont sujets a des poussees recurrentes non febriles d’in- 
tensite plus ou moins grande qui se produisent au moins tous les 
3 mois et qui durent de 10 jours a 6 semaines suivant leur intensite. 
Dans ces cas, des regions etendues du tronc et des extremites, en 


1 Note du 13 septembre 1S90. Le pere fut atteint d’eczfcma vulgaire et mourut 
d’erysipele de la fete. La mere vit encore. 

2 Frere et soeur sont actuellement bien developpes et bien portants excepte leur 
affection cutanie. 


particulier du cote des surfaces d’extension, peuvent etre attaquees. 
Mais dans l’intervalle de ces poussees il y a une evolution continue 
de papules en particulier sur les epaules, les cuisses et les fesses, et 
chez la fille sur les creux poplites, de telle sorte que je n’ai jamais trouve 
la peau completement fibre. Il en a ete toujours ainsi depuis l’age de 
4 ans, d’apres ce que me disent les malades. Les regions palmalres et 
plantaires, la face, le cou, le crane ne sont jamais atteints. Les regions 
dorsales des mains et des pieds le sont rarement. Les malades asso- 
cient les poussees avec les changements de saison ou de temps et 
disent que la maladie est toujours moins prononcee l'hiver. Le gargon 
a remarque en outre qu’une egratignure ou une coupure est toujours 
le point de depart de 1’eruption, et l’experience lui a appris qu’une 
irregularite de regime sera fatalement suivie d’une poussee. 

Suite de Thistoire clinique correspo?idante a Tetat actuel. 

J’ai pu suivre ces patients de temps a autre depuis cette epoque. 
Leur eruption n’a presente que peu de variations et celles-ci ont ete 
dues a l’intensite plus ou moins grande de leur evolution. Lorsqu’elles 
sont tres-prononcees, les macules s’etendent peripheriquement avec 
une grande rapidite et la peau est couverte d’une eruption semblable 
a celle d’un cas intense de pityriasis maculata et circinata de Duhring. 
Mais quand 1’attaque est moins forte, la peau est seulement atteinte ga 
et la; les macules ne depassent pas l’etendue d’une piece de 6 pences 
anglaise et s'etendent lentement pendant une semaine avant de 
s’effacer. L’eruption debute toujours par une macule miliaire ou par 
une papule legerement surelevee; elle est bientot recouverte par une 
squame psoriasiforme et en regie generate elle finit par prendre une 
disposition annulaire a centre fortement pigmente. Sa couleur est d’un 
rose rougeatre frais et la bordure cuticulaire attachee au bord interne 
de la bande d’envahissement est tres-prononcee et dans les taches 
marginees rappellent une succession de vagues un peu semblables a 
celles de la tinea imbricata. L’evolution est accompagnee d’une sensa¬ 
tion de picotement et de brulure souvent prononcee et exageree quand 
le malade a chaud. Le malade ne peut supporter la flanelle. 

Pendant toutes ces annees 1’eruption des deux malades a ete 
maculeuse,. et n’a atteint que les couches les plus superficielles de la 
peau comme dans la roseole de WlLLAN representee par WlLLlS dans 
son atlas. 

Dans un seul cas seulement en 1883, j’ai vu pendant une poussee 
intense survenue chez le gargon, les bords des lesions prendre un 
aspect vesiculeux comme dans la dermatite herpetiforme. Le malade 
me dit que ceci ne s’est produit qu’une fois. 

L’homme age maintenant de 29 ans, s’est marie et est pere de 
trois enfants admirablement bien portants. Il me repete que son erup¬ 
tion est plus prononcee au printemps et a 1’automne et qu’il s’attend 
a une poussee speciale au moins une fois par mois. 

Il joue du violon dans des reunions, et s’il abuse de l’alcool il 
est certain d'avoir une poussee le lendemain. Mais il faut bien savoir 
que ni lui ni sa soeur sont jamais fibres d’eruption. Les tracas ex- 
agerent aur =’ sa maladie. La soeur est mariee et a eu deux enfants 
dont l’un est bien portant, mais atteint d’eczema; l’autre est mort de 
meningite. Elle souffrit beaucoup de son eruption pendant les derniers 
mois de sa grossesse. 

A mon dernier examen l'homme presentait l’etat suivant: Les 
avant-bras jusqu’au poignet etaient le siege d’une eruption erythema¬ 
teuse admirablement mouchetee rappelant la roseole de Willan ou 
un erytheme copahique accentue, ou un pityriasis rose. Toute la surface 
des avant-bras en etait absolument couverte. Les bras au-dessus des 
coudes etaient intacts, de meme la face, le cou et les jambes. 






Sur Ie tronc en avant et en arriere, mais surtout en avant 
existaient des anneaux dissemines ronds de la grandeur d’un florin 
couverts d’une grande quantite de squames. La ou ces squames etaient 
tombees, il y avait une tache pigmentaire prononcee. Cet etat rappe- 
lait beaucoup une dermatite herpetiforme a son declin et contrastait 
notablement avec l'etat moins prononce des avant-bras. 

Les aines et les fesses etaient couvertes d’une fagon plus intense 
de lesions rappelant celles du tronc. Le malade est en bonne sante, 
neanmoins et son affection est d’une fagon generate moins prononcee 
que les autres annees. 

La soeur est atteinte de meme, mais d’une fagon moins intense. 
Toute l’etendue de ses bras et de ses avant-bras est envahie, de meme 
la moitie superieure du tronc et en particulier ses epaules et ses seins. 
Elle n’est jamais absolument indemne, mais presente des atteintes spe- 
ciales a des intervalles irreguliers et alors son abdomen et ses cuisses 
peuvent etre envahies. La figure ci-jointe aurait pu etre prise au niveau 
de son epaule en ce moment. 

Chez aucun de ces malades, les membranes des muqueuses n’ont 
ete envahies. 

La malade est bien portante et vigoureuse. 

Traitement. 

Des medecins competents ont fait subir a l’homme pendant de 
longues annees avant que je le vis, un traitement prolong^ au mer- 
cure, arsenic, quinine etc., sans aucun succes d’ailleurs. L’arsenic et 
d’autres medicaments ne m’ont donne aucun resultat. II s’est soumis 
a un regime severe et a ete un vegetarien sincere. Lui et sa soeur 
obtiennent un soulagement en employant differentes lotions calmantes 
et anti-prurigineuse aux sels de plomb, de zinc, acide phenique, au 
tannin etc., mais ces lotions n’ont aucun effet curatif. 

Anatomie. 

Je n’ai pas pu examiner de coupes de la peau, mais il m’a et6 
impossible de decouvrir un parasite. L’affection est evidemment de 
nature inflammatoire et n’attaque que les couches les plus superficielles 
de la peau. 

Diagnostic differentiel. 

Autant que mon experience et ma connaissance de la litterature 
dermatologique me l’indiquent, je pense que le cas est unique. A 
l’exception d’une attaque, lorsque le processus inflammatoire passa a 
la vesiculation, les lesions ont toujours ete maculeuses, et le type de 
la maladie a toujours ete remarquablement constant. Le processus 
rappelle forcement les variety les plus superficielles de l’erytheme 
multiforme de la roseole de WiLLAN et de Willis, du pityriasis 
maculata et circincta de DUHRING, et certaines eruptions medicamen- 
teuses. Il existe id une grande ressemblance dans la marche des lesions 
avec celles de la langue dite geographique. L’apparence des macules 
primaires, leur marche aigue centrifuge, sa transformation en segments 
de cercles, la desquamation rapide des regions centrales, et la forma¬ 


tion d’une bordure desquamante au niveau du bord d’envahissement, 
le caractere extremement superficiel du processus et la succession con- 
stante des lesions au niveau des memes regions, tout cela rappelle la 
langue geographique. 

Je fus dispose a une epoque & considerer l'affection comme une 
phase tout-a-fait exceptionelle de l’erytheme multiforme; mais, bien 
qu'il ait etd public des cas tres-remarquables d’erytheme multiforme 
chronique, je ne puis plus croire maintenant que ma premiere opinion 
fut exacte. Certains cas d’urticaire generalisee et aigue se comportent 
d’une fagon semblable, mais je n’ai jamais constate la moindre erup- 
- tion ortiee chez le malade. 

Bien qu’un type de l’affection se soit maintenu d’une fagon toute 
remarquable durant toute l’affection du mal, il existe une certaine 
multiformity d’apparence en differents points du corps. C’est ainsi 
que chez l’homme et chez la femme, les avant-bras sont fortement re¬ 
converts de macules rondes, roses et desquamantes. Chez l’homme le 
tronc est mouchete d’area fortement desquamantes rappelant une der¬ 
matite herpetiforme en train de se dessecher et laissant apres leur dis- 
parition des macules pigmentaires. Les epaules de la femme rappellent 
exactement le dessin representant l’homme, il y a quelques annees. 

Ce polymorphisme partiel dans l’aspect, l’occurrence d'une attaque 
vesiculeuse et la chronicite extreme pourraient faire supposer que 
l’affection est la phase erythemateuse stereotypee de la dermatite her¬ 
petiforme, affection que BROCQ prefere designer sous le nom de der¬ 
matite polymorphe prurigineuse chronique a poussees successives. 
Dans certains cas, cette derniere affection debute par des taches ery- 
themateuses rappelant l’urticaire ou I’ery theme figure. J’ai deja vu beau- 
coup de cas de dermatite herpetiforme et observe ce stade erythemateux, 
mais je n’ai jamais observe dans cette affection quoique ce soit qui 
ressemble d’une fagon absolue a ce que j’ai vu dans mes cas; Duil- 
RiNG relate seulement un cas ou le type erythemateux fut conserve 
longtemps et la monographie de BROCQ montre que notre experience 
sur ce point est tres-limitee. Sur le tronc l’affection presente une cer¬ 
taine analogic avec un cas etendu de Tinea trichophytina telle qu’on 
observe dans les tropiques et tres-rarement en Angleterre. Jusqu’ici 
il m a ete impossible d’isoler un organisme pouvant etre soupgonne 
comme etant la cause de l’affection. 

Denomination. 

Je ne crois pas que le nom erythema gyratum perstans, que je 
propose, soit bon; mais en attendant sur ce point une experience plus 
complete, il sera peut-etre preferable de n’en pas chercher un autre 
pour cette remarquable dermatite purigineuse circin6e persistante. 

Description de la plane he XVI. 

a. Papule eruptive primaire. 

b. Jeune eruption circinee derivant d’une papule. 

c. Cuticule desquamante blanche et dechiquetee attachee par un de ses bords 

au cercle erythemateux envahissant et libre au centre de la tache. 

d. Interieur pigmente de la tache qui s'est rapidement desquame. 







International. Atlas. 
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PROSPECTUS. 


Fast jeder Dermatologe wird im Laufe seiner klinischen oder praktischen Thatigkeit, der eine haufiger, der 
andere seltener, einen Fall von Hautkrankheit beobachtet haben, welcher sich, ohne den Thatsachen Gewalt anzuthun, 
nicht unter eine der bereits bekannten Krankheitstypen einreihen lafst. Wer ein regeres Interesse fur sein Fach hat, 
wird auf Grund einer moglichst genauen und detaillierten Beobachtung eine Farben-Skizze oder eine Photographie 
anfertigen; wenn er das seltene Gluck hat, einen geeigneten Kunstler zur Verfiigung zu haben, ein farbiges Wachs- 
modell herstellen lassen. Die Mittel und Wege aber, urn Vergleiche anzustellen und die Meinung der Fachgenossen 
kennen zu lernen, fehlen im allgemeinen ganzlich. 

Meistenteils werden deshalb die wissenschaftliche Aufzeichnung der Beobachtung und die kiinstlerische 
Darstellung des seltenen Falles in einem Fache des Arbeitstisches vergraben bleiben, nur gelegentlich einem 
Interessenten zu Gesichte kommen. Wird aber eine Veroffentlichung vorgenommen, so andert das in der Regel 
auch nur wenig an der Sachlage, da der Charakter der gewahlten Zeitschrift zumeist eine fur die sichere Erkenntnis 
geniigende • Illustration verhindern wird. 

So wird ein vielleicht hochinteressantes, bei moglichem Vergleich mit anderen sehr wichtiges Krankheitsbild 
der allgemeinen Kenntnis entzogen. Wieviel wertvolles Material mag auf diese Weise schon der Wissenschaft 
verloren gegangen sein! 

Aus diesem Grunde wird ein periodisches Unternehmen der Dermatologie und somit der Wissenschaft 
uberhaupt wertvolle Dienste leisten konnen, welches sich die Aufgabe s’etzt, unbekannte oder seltene Hautkrankheiten 
— wie sie von den verschiedenen Dermatologen nicht nur einer Stadt, eines Landes, sondern der ganzen Welt 
beobachtet werden — in moglichst vollendeter Reproduktion vorzufiihren. Damit waren dem Einzelnen Mittel und 
Wege gegeben, seine Beobachtungen den Fachgenossen vorzulegen; die Erkenntnis der Krankheitsformen wiirde 
gefordert; durch die ermoglichte Vergleichung mit ahnlichen konnte der neu beobachtete Fall voraussichtlich bald 
einer bestimmten Gruppe von Dermatosen eingereiht und endgiiltig klassifiziert werden. 

Der Internationale Atlas soil also in erster Linie den F'ortschritten der dermatologischen Wissenschaft 
dienen, im Gegensatz zu alien bisherigen Atlanten, welche vorzugsweise padagogische Zwecke verfolgen; keinem der- 
selben wird das neue Unternehmen Konkurrenz machen, zu jedem vielmehr eine wertvolle, notwendige Erganzung bilden. 

Es wird auf einen auserwahlten Leserkreis gerechnet, von dem ein jeder jedes Heft mit eigener Kritik 
empfangen und der Natur des Inhalts nach nicht ohne besondere Anregung aus der Hand legen wird. Da dieser 
Atlas sich lediglich dem Fortschritte der Dermatologie dienstbar macht, wird auf die Dauer kein Dermatologe, der 
an dem Fortschritt seiner Wissenschaft teil nimmt, dieses Werk entbehren konnen. An Teilnahme — das kann 
nach den bisher angemeldeten Subskriptionen ausgesprochen werden — fehlt es dem Unternehmen schon jetzt nicht. 

Alle wirklich seltenen und ganz einzig in ihrer Art dastehenden Fade sind zur Aufnahme willkommen; zunachst 
wird die Bedingung an dieselben gekniipft, dafs sie noch nicht anderweitig publiziert sind oder doch wenigstens in 
einer leicht zuganglichen Zeitschrift oder einem Einzelwerk einem grofseren Kreise von Dermatologen noch nicht 
vorgelegen haben. Spater mag es im Interesse des Verstandnisses einzelner Falle liegen, friiher bereits veroffentlichte, 
aber bisher unverstandene oder iibersehene Falle zum Vergleiche heranzuziehen. An Material wird es gewifs nicht 
mangeln, und es ist mehr die Frage, wie dasselbe richtig zu redigieren und wie der begleitende Text derjenigen 
Falle, welche aufgenommen werden sollen, am besten einzurichten sei. Die Herausgeber entscheiden iiber die 
Aufnahmefahigkeit eines vorgeschlagenen Falles lediglich nach dem Prinzip der Seltenheit. Da aber gerade 
in diesem Punkte die Erfahrungen aller Lander variieren, so ist der Meinungsaustausch unter den Herausgebern als 
Kontrolle iiber die Frage, ob ein Fall eine solche originelle Seltenheit reprasentiert, durchaus unentbehrlich. Auch die 
subjektiv originelle Auffassung einer sonst nicht seltenen Krankheit bedingt nicht die Aufnahmefahigkeit in unserm Atlas. 

Der Text zu den Pafeln wird jedesmal in deutscher, englischer und franzosischer Sprache \ r eroffentlicht werden. 
Derselbe soli, so zusammengedrangt wie moglich, enthalten: 

1. Krankengeschichte. Anamnese, Status, Decursus, Behandlung. 

2. Womoglich die Resultate histologischer, bakteriologischer und experimentell pathologischer Untersuchungen. 

3. Differential-Diagnose. 

4. Des Autors Ansicht iiber Wesen, Stellung im System, Namengebung. 

Das Unternehmen erhofft die thatkraftige Unterstiitzung aller Dermatologen. 

Bis sich ein haufigeres Erscheinen als notwendig erweist, werden jahrlich zwei Hefte im grofsten Folioformat 
ausgegeben werden. Einzelne Hefte werden vorlaufig nicht abgegeben. Das Unternehmen ist nicht auf eine bestimmte 
Anzahl von Heften begrenzt, ebensowenig ist eine Abteilung in Serien oder Bande geplant, wodurch anderseits eine 
eventuelle klinftige Zusammenfassung von Jahrgangen nicht ausgeschlossen ist. 

Der Subskriptionspreis fur die in einem Jahre erscheinenden Hefte betragt dl. 20.—. Nach Ablauf des 
Erscheinungsjahrs wird eine wesentliche Erhohung des Preises vorbehalten. 

Bestellungen nehmen die meisten Buchhandlungen des In- und Auslandes, sowie die unterzeichnete Verlags- 
buchhandlung entgegen. 

HAMBURG. 

Hohe Bleichen i8. 

Leopold Voss. 


XVII 


Anomalous Discolouration of the Skin and Mucous Membranes. 


By 

Mitchell Bruce. 


J. S., set. 47, by occupation a harnessmaker, was ad 
mitted into Charing Cross Hospital, London, under the care 
of Dr. Mitchell Bruce, in November 1890, suffering from a 
peculiar discolouration of the skin, resembling that produced 
by silver or by cyanosis. This affected the body generally, and 
in particular the face, hands and feet; and the conjunctival, 
nasal and oral mucosae were also involved. The skin felt 
warm; and pressure did not influence the discolouration. — 
The larger drawing is a faithful delineation of the face; the 
smaller figure 'represents the fauces, which were very deeply 
discoloured. 

The patient complained of intermittent pains of a burning, 
shooting character, chiefly in the epigastric and left lumbar 
regions. The general health was good. Motion and sensation 


were normal. Nothing abnormal was discovered in connexion 
with the thoracic or abdominal organs, on careful and repeated 
examination. Urine not disordered. The body temperature 
varied from 96° to 98° Fah.; usually not exceeding 97° Fah. 
The blood contained 65 % haemoglobin; and 3,090,000 red 
corpuscles per cmm. 

The pains and discolouration had commenced two years 
before his admission, since which time the skin had been deep¬ 
ening in tint. He remained under observation for a further 
period of three months, without obvious change in his symptoms. 

There was nothing in the patient’s occupation to account 
for the discolouration. A year and a half previously he had 
taken medicine for his pains, but its nature could not be dis¬ 
covered. He had had syphilis. 
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Abnorme Verfarbung der Haut und Schleimhaute. 

Von 

Mitchell Bruce. 


J. S., ein 47jahriger Sattler, wurde wegen einer eigentfimlichen 
Verfarbung der Haut im November 1890 auf der Abteilung von 
Dr. Mitchell Bruce im Charing Cross Hospital, London, auf- 
genommen. Die Affektion hatte Ahnlichkeit mit der durch Silber- 
nitrat oder Cyanose bedingten Verfarbung und hatte den Korper im 
allgemeinen, namentlich aber das Gesicht, die Hande und Fiifse 
eingenommen. Daneben war die Schleimhaut der Conjunctiva und 
der Mund- und Nasenhohle affiziert. Die Haut fiihlte sich warm an, 
und die Lasionen veranderten sich nicht auf Druck. Die grofsere 
Zeichnung stellt eine getreue Abbildung des Gesichts dar; das kleinere 
Bild giebt die sehr intensiv verfarbten Rachenteile wieder. 

Der Kranke klagte fiber intermittierende, brennende und lan- 
zinierende Schmerzen namentlich in der Region des Magens und der 
linken Lende. Seine Gesundheit im allgemeinen war gut. Motilitat 
und Sensibilitat waren normal. In Bezug auf die Brust- und Bauch- 


organe wurde bei wiederholter, sorgfaltiger Untersuchung nichts 
Abnormes gefunden. Urin nicht verandert. Die Korpertemperatur 
variierte zwischen 35,5° und 36,7° C. und stieg in der vRegel nicht 
fiber 36,1°. Das Blut enthielt 65% Hamoglobin und 3090000 rote 
Blutkorperchen per cmm. 

Die Schmerzen und die Verfarbung hatten zwei Jahre vor der 
Aufnahme angefangen, und seit dieser Zeit hatte die Haut eine immer 
tiefer werdende Farbe angenommen. Der Patient blieb noch drei 
Monate unter Beobachtung, doch liefs sich irgend eine weitere Ver- 
anderung der Symptome nicht konstatieren. 

Aus der Beschaftigungsweise des Kranken liefs sich kein Anhalts- 
punkt zur Erklarung der Anomalie gewinnen. Anderthalb Jahre 
zuvor hatte er wegen der Schmerzen Arzenei eingenommen; welcher 
Art dieselbe gewesen sei, konnte aber nicht mehr festgestellt werden. 
Er hatte auch Syphilis durchgemacht. 


Decoloration anormale de la peau et des muqueuses. 

Par 

Mitchell Bruce. 


J. S.47 ans, fabricant de harnais, fut admis a Londres au 

Charing-Cross Hospital en septembre 1890, dans le service du 
Dr. Mitchell Bruce pour une decoloration particuliere de la peau 
rappelant celle qui est produite par 1 ’argent ou par la cyanose. Celle-ci 
envahissait toute la surface du corps, en particulier la face les mains 
et les pieds, et les muqueuses conjonctivales nasales et buccales 
etaient aussi atteintes. La peau etait chaude et la pression ne modi- 
fiait pas la discoloration. 

La grande figure represente exactement l’etat de la face; la petite 
figure represente les muqueuses qui etaient fortement decolorees. 

Le malade se plaignait de douleurs intermittentes presentant un 
caractere lancinant ou brulant surtout au niveau des regions lombaires 
et epigastriques gauches. 

La sante generale etait bonne. Pas de troubles de la motilite 


ou de la sensibilite. Un examen attentif et repete ne permit de 
constater rien d’anormal au niveau des organes thoraciques et ab- 
dominaux. Urines normales. La temperature du corps varie de 96° 
k 98° Farenheit et en general ne depassait guere 97 0 Farenheit. 

Le sang renfermait 65 % d’hemoglobine et 3 09c 000 globules 
rouges 

Les douleurs et la decoloration commencerent 2 ans avant son 
admission. Depuis cette epoque la peau se fonga. II demeura encore 
sous notre observation pendant une periode ulterieure de 3 mois, 
sans changement appreciable des symptomes. 

Rien dans 1 ’occupation ne peut expliquer cette decoloration. 
I an 1 /a avant, il avait pris medecine pour ses douleurs, mais la 
nature de cette medecine ne put etre determinee. II avait eu la 
syphilis. 
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Anomalous discolouration of the skin and mucous membranes 

by MITCHELL BRUCE. 





XVIII. 


Ulceres trophiques. Syringomyelie. 

Par 

L. Jacquet. 


Le role de certaines lesions medullaires, de la Syringo¬ 
myelie en particulier, dans la production des alterations cu- 
tanees, devient mieux connu et plus precis. Voici un cas, dans 
lequel cette influence est indubitable, en depit des obscuritds 
et des lacunes de l’observation. 

D . . . . age de 29 ans, coiffeur, entre le 5 mars 1886, 
a 1 ’hopital St. Louis dans le service de M. E. Besnier. 

Son pere et sa mere sont m.orts de la poitrine. — II a 
un frere et une soeur qui toussent d’une fagon habituelle et 
sont s malingres«. 

Pas de syphilis, pas d’alcoolisme: il a toujours ete sobre. — 

En 1883, en Algerie, il aurait 6 te pique par un scorpion 
au medius droit; k la suite, le membre superieur et la main 
enflerent enormement; le bras, dit le malade, etait «rouge, noir 
par places, comme gangrene*. Il entra alors a l’hopital 
Mustapha, ou le Dr. Bruch lui fit l’amputation du medius 
(7 fevrier 1883), mais non sans avoir songe a la disarticu¬ 
lation de I’epaule. Au dire du malade, la gravite de l’etat 
general l’aurait fait renoncer a cette idee. 

La convalescence fut lente, et sur le conseil de Mr. Bruch, 
il quitta Alger pour revenir en France. L'annulaire et surtout 
l’auriculaire droits resterent des ce moment, en etat de demi- 
flexion, par brides palmaires fibreuses. 

Bientot, des douleurs apparurent; elles partaient de la 
cicatrice et de la main et remontaient jusqu’a lepaule. Plus 
frequentes la nuit, elles etaient assez intenses pour determiner 
de l’insommie; en outre elles etaient profondes, » comme si elles 
se passaient dans les ost et comparables a des »barres de 
feu«. Simultanement ou a peu pres, des douleurs analogues 
faisaient leur apparition au cou et aux regions cervicale et 
occipito-parietale. droites. 

Ces douleurs n’etaient pas d’ailleurs une irradiation des 
douleurs brachiales, elles naissaient sur place. 

Les choses en etaient la, le malade continuant son travail, 
et letat general se maintenant assez bon, lorsque le 15 fevrier 
1885, deux ans apres l'operation, une petite plaie se montra 
a la partie supdrieure de l’oreille droite , sur le rebord de 
l’helix. Deux jours plus tard, il avait une veritable ulceration 
suintante, s’dtendant sur la face externe du pavilion. 

Le patient entra alors k l’hopital de Toulouse. 

En quinze jours, cicatrisation, mais quelques jours apres 


sa sortie, recidive de l’ulcere et plaies nouvelles de la region 
parieto - occipitale droite, le tout precede et accompagne de 
douleurs tres-vives. Depuis cette epoque, il s’est produit sans 
relache, sur le tegument des regions occipito-parietale, cervi¬ 
cale et claviculaire droites, des poussees d’ulceres analogues, 
se succedant et reddivant avec tenacite. Il serait difficile de 
suivre le malade dans son odyssee hospitaliere a la recherche 
du meilleur traitement: il a sejourne dans divers hopitaux de 
province, dans plusieurs services de Paris et a naturellement 
ete soumis a des medications aussi varies qu’inefficaces: 
sirop de Gibert, liqueur de Fowler, iodure de potassium; 
ce dernier medicament a ete administre pendant de longues 
periodes. 

Au moment de l’entree dans le service de M. E. Besnier, 
nous constatons 1’etat suivant: ulcerations et cicatrices limitees 
au cdte droit. Les ulcerations siegent: 

i° Sur le cuir chevelu, ou Ton voit, en arriere et au- 
dessus de l’oreille, et remontant jusqu’a la suture lambdo'ide, 
une vaste surface ulceree, irreguliere, sanieuse et sanguinolente, 
entouree d’une bordure cicatricielle blanche et lisse. 

2 0 Sur le cou: etendue du milieu de la region carotidienne 
a la partie externe de la clavicule, existe une ulceration irre¬ 
guliere, a bords dechiquetes, sans saillie ni decollement, k sur¬ 
face non deprirnde, suintante, recouverte par place d’une mince 
couche vernissee de sang coagule. Sa peripheric est assez 
fortement pigmentee. 

Quelques ulceres plus petits siegent sur le cote droit de 
a nuque. 

3 0 Au-dessous de la clavicule: parallelement a l’os, s’etend 
un ulcere, irregulierement quadrilatere, a surface vernissee, 
seche, sauf k bangle supero-externe, exulcere et suintant. 

4 0 Sur la face dor sale du poignet droit: plaie irreguliere 
de la dimension d’une piece de 2 francs. Elle est de production 
toute recente. Toutes ces ulcerations ont des bords capricieuse- 
ment dechiquetes, mais non tailles a pic, le fond de la plaie 
est de meme niveau, et sans aucun decollement. Le derme 
est du reste assez notablement infiltre dans toute leur etendue. 

Quant aux cicatrices, elles sont multiples dgalement: 

1 0 Les parties du pavilion correspondant a l’helix et a 
1’helix sont blanches, lisses, tres-superficiellement cicatricielles. 

2 0 Au-dessous de la machoire cicatrice analogue, mais a 
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surface depigmentee, a bordure hyperchromateuse; on dirait 
une plaque de vitiligo. 

3° Troisieme cicatrice, arrondie a la partie antero-superieure 
de la region deltoi'dienne, tres-superficielle aussi, pigmentee 
par places. 

Le malade est de complexion peu vigoureuse, il a maigri; 
le teint est fortement hale. II tousse depuis un mois, la 
respiration est un peu rude aux deux sommets, appetit normal. 

Pas trace de syphilis antdrieure. Aux aines et dans les 
aisselles quelques ganglions indolents, gros comme des noisettes. 
La rate est normale. — De plus il existe 4 ou 5 petites 
tumeurs sous-cutanees, rondes, dures, indolentes, grosses comme 
un pois, et groupees au niveau du bord inferieur du grand 
pectoral, au-dessous de l’ulcere sous - claviculaire. J’ai excise 
biopsiquement une de ces tumeurs et j’ai pu m’assurer qu’il 
s’agissait de ganglions enflammes. 

Les douleurs deja mentionnees dans l’histoire du malade, 
existent encore, moins frequentes peut-etre, mais avec les 
memes caracteres. En tous cas, il n’existe aucun point nevral- 
gique, et si l’on presse les cordons nerveux de l’aisselle, ou 
le cubital dans la gouttiere epitrochleenne, ou bien qu’on les 
fasse vibrer comme des cordes, on n’eveille ancune sensibilite, 
ancune sensation desagreable. 

La sensibilite tegumentaire est fort alteree; tout le terri- 
loire limite par une ligne allant de la partie posterieure de 
l’epaule a quelques travers de doigt de Tangle de Tomoplate, 
gagnant la crete vertebrale et remontant jusqu’au sinciput, 
puis descendant obliquement vers Toreille, suivant le rebord 
du maxillaire inferieur jusqu’au menton, gagnant enfin le 
sternum et englobant la partie supdrieure de la region pecto- 
rale jusqu’a Taisselle, tout ce territoire dis-je avec le bras entier 
comme annexe, presente les troubles sensitifs suivants: la sen¬ 
sation du tact est abolie; Tanalgesie est complete; on peut 
transfixer un pli fait aux teguments sans qu’il s’ecoule la 
moindre gouttelette sanguine. Il faut faire une exception pour 
la paume de la main ou la sensibilite est simplement affaiblie. 
Enfin les sensations thermiques sont dgalement perdues. 

Sur le reste des teguments la sensibilite est normale. 

La force musculaire est assez notablement diminuee a droite 
quoique la vue, pas plus que la mensuration ne denotent 
d’atrophie. 

10 mars. — En quelques jours sous influence de panse- 
ments simples et de soins de propretd les ulceres ont change 
d’aspect; leur surface est devenue blanchatre, comme diph- 
tero'ide: on dirait des ulcerations par applications caustiques. 
Le malade est soumis k une surveillance speciale. 

2 5 mars. — La plaie du poignet s’est fermee; a sa place, 
cicatrice superficielle h surface rouge, a bordure brunatre. 

Par contre, T ulceration sous-claviculaire s’est elargie, de 
m^me aussi celles de la region cervicale; leurs bords sont 
main tenant faits d’un lisdrd violace, de niveau avec la surface 
ulceree, blanc jaunatre. Mais la modification principale porte 
sur les teguments environnants, qui normaux jusque-la, sauf 
pigmentation k la bordure des ulceres, sont devenus erythema- 
teux. Cet drytheme s’dtend sur une assez vaste surface, 
notamment k la region pectorale qu’il recouvre entierement. 
Jamais je n’ai constate T existence de vesicules ou de bulles. 

10 avril. Meme etat des. plaies cervico-claviculaires. 


Les ulceres du cuir chevelu ont au contraire appreciablement 
marche vers la cicatristion; ils sont reduits a des exulcerations peu 
etendues, entourees de tissu de cicatrice blanc, alopecique. 
Les cheveux voisins, pas plus d’ailleurs que les poils des 
regions anesthesiques et les ongles n’ont subi de modification. 

Je dois attirer specialement l’attention sur ce fait, qu’on 
pouvait faire naitre les ulcerations a volonte pour ainsi dire: 
ainsi celle qu’on peut voir, arrondie et isolee a la partie postero- 
superieure de Tdpaule est nee d’une legere friction a I’acide 
acetique tandis qu’au point symetrique du cote gauche, une 
friction analogue ne produisit absolument aucun trouble. 

En outre il survint brusquement et sans aucun traumatisme, 
du gonflement avec rougeur des deux dernieres phalanges de 
Tauriculaire droit. On sentait dans la jointure de le mobi- 
lite anormale et des craquements. 

Le malade en etait la lorsque je le perdis de vue; son 
observation n’a pu 6tre completee dans ses details ulterieurs, 
car il quitta Thopital et n’y rentra que pour mourir dans le 
service de M. Hallopeau qui eut Tobligeance de me per- 
mettred’en faire Tautopsie. Je pus seulement apprendre qu’il avait 
eprouvd de violentes douleurs dans la sphere du gauche, 

et dans les deux membres inferieurs, principalement le droit; 
et je pus constater par moi-meme que les ulcerations s’etaient 
elargies et creusees profondement jusqu’ a denuder la clavicule 
et determiner une hemorraghie assez abondante. 

Autopsie. (14 Juillet 188J.) 

Elle ne revela rien de particulier en ce qui concerne les 
visceres et Tencephale. Seule la moelle fut trouvde malade. 
— Son aspect exterieur n’etait nullement modifie, mais sa 
substance presentait des alterations, qui constatees sur la table 
d’autopsie, ont dte etudiees apres durcissement dans le liquide 
de Muller. J’ai pu reconnaitre alors quelle etait creusee 
d’une cavite irreguliere qu’on retrouve dans toute sa longueur 
avec quelques modifications d’aspect. Cette cavite occupe la 
substance grise; elle est mieux limitee a la region cervicale 
oil elle siege k l’union des deux cornes droites, en empietant 
sur la commissure grise et sur la corne posterieure, qu’elle a 
presque completement detruite et transformee en fissure. 

En bas, les lesions sont plus diffuses et empietent sur la 
corne posterieure gauche A Textremite du renflement lombaire, 
le centre de la moelle est occupd par une cavite reguliere , remplie 
d’une substance gdlatineuse et entourde d’une bandelette 
annulaire de substance grise, d’une dpaisseur uniforme d’un 
de mi-millimetre environ. 

Examen histologique. 

Les rameaux nerveux pdripheriques pris dans la zone du 
plexus cervico-brachial droit, et les racines nerveuses, antdrieures 
et postdrieures detachdes a differentes hauteurs de la moelle, 
ont ete examines apres fixation pas l’acide osmique: ni les 
uns ni les autres ne m’ont paru alters de fagon appreciable. 

Les coupes de moelle, traitdes par le picro-carmin et 
Torcanette ont montre les lesions suivantes : 

Szibstance grise: 

Independamment des cavites constatees k Toeil il en existe de 
plus petites situees principalement a la partie centrale des cornes 





antdrieures. En ces divers points, la substance grise 
environnante est visiblement alteree, desagregee, faite de nom- 
breuses fibrilles, de cylindres-d’axe variqueux et de granulations. 
Les parois vasculaires sont tres-notablement epaissies; quel- 
ques vaisseaux semblent plus ou moins completement obliteres, 
reduits a une sorte de nodule fibreux (fig. 2). Le canal de 
lependyme est conserve. (Fig. 1 et 2.) 

Les cellules des cornes anterieures m’ont paru a peu pres 
normales. Toutefois elles presentent d’assez nombreuses granu¬ 
lations pigmentaires. Je dois faire remarquer en outre que 
dans son ensemble la partie droite 1 le la moelle cervicale a 
subi un amoindrissement portant principalement sur la corne 
antdrieure et le cordon posterieur, dont le diametre transversal 
est diminue. 

Substance blanche. 

II existe une diminution notable dans le nombre des tubes 
a myeline, localisee surtout a la partie posterieure etperipherique 
du cordon lateral, et a la partie centrale de la bandelette externe 
ou faisceau radiculaire. (Fig. 1 et 2.) 

De nombreux corpuscules vitreux, refringents (corpuscules 
amyloides) existent en ces divers points. (Fig. 2.) 

A gauche les regions symetriques sont completement saines. 

Diagnostic. 

II fut d’abord tres-hesitant: rien parmi les maladies a 
processus ulcereux de la peau ne rendait un compte satis- 
faisant de ces singulieres ulcerations, et Mr. Ernest Besnier 
elimina d’emblee et sans peine la syphilis, la tuberculose, la 
lymphadenie , la lepre etc. 

Alors, m’appuyant sur l’existence de 1 ’amputation antdrieure, 
des douleurs ascendantes consecutives, des troubles de sensi- 
bilite, et aussi sur la limitation des ulceres qui dessinaient 
pour ainsi dire le plexus cervical superficiel, j’emis Fhypotese 
qu’il s’agissait la sans doute de lesions trophonevrotiques, ce 
qui, en definitive etait juste. Puis je construisis tout un echa- 
fandage theorique (cf. France medicale 1886, p. 841 ), qui ten- 
dait a faire considerer ces ulcerations trophiques comme etant 
l’aboutissant par voie reflexe des lesions septiques et trauma- 
tiques, anterieurement subies par le malade, au doigt medius 
du mdme cote. 

La Fig. 1 repr&ente une coupe qui a ete par inadvertance retournee sens dessus 
dessous. — L’orientation de ses parties constituantes se trouve done intervertie; la moitie 
gauche du dessin correspond en realite a la moitie droite de la moelle. 


On me pardonnera, j’espdre, cette theorie, si l’on veut bien 
se rappeler qu’acette epoque comme a celle de l’autopsie de 
mon malade (1887), la syringomyelie etait inconnue eri France, 
ou peu s’en faut. La notion ne s’en est vulgarisde qu’en 
1889, apres les communications ou lemons de Mrs. Debove, 
Charcot, D^jerine etc. 

Or, comme j’avais soigneusment conserve les pieces de 
cette autopsie il me devint facile de reconstituer l’histoire de la 
maladie sur des bases moins hypothdtiques. 1 

En realite, il est done tres-probable que la pretendue 
piqure de scorpion qui a necessity l’amputation du 
medius, correspond h Fun de ces panaris si frequemment 
observes dans la Syringomyelie. D’autre part les troubles de 
sensibilite et les ulceres n’ont plus rien qui puisse surprendre. 
Cependant la singuliere limitation de ces troubles trophiques, 
paraitra, encore aujourd’hui, chose curieuse et quelque peu 
anormale; et de plus on n’avait pas note que je sache, la 
possibility de faire naitre, a volonte pour ainsi dire, les ulce¬ 
rations, dans le domaine des troubles sensitifs. 

Legende des figures. 

( Fig. 1.) 

x. Cordon antero-lateral droit. 

2- Cavite creusee a l’union des deux cornes droites. 
Sur la moelle entiere et durcie elle dtait cloisonnee 
par quelques debris de substance nerveuse qui ont 
disparu dans les manoeuvres de preparation. 

3. Bandelette externe — (faisceau radiculaire). 

4. Cavite dans la corne gauche. 

5. Canal de lependyme. 

Fig. 2. 

Elle represente 4 un plus fort grossissement (Oc et Obj 
2 Verick) le point de la fig. 1 situe au dessous du canal 
de l’ypendyme. 

x. 1. Vaisseaux a parois epaissies. 

2. Grande cavite, 

3. 3. Bandelette externe ou les tubes a myeline sont 

diminuds de nombre. 

4. 4. Corpuscules amyloides. 

5. Canal de l’dpendyme. 

1 cf. Bull, de la Soc. de Biol. 1890, pag. 25. 
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Ulcera trophica (Syringomyelie). 


Von 

L. Jacquet. 


Die Rolle, welche verschiedene Riickenmarkskrankheiten, namentlich 
die Syringomyelie, bei den Hautkrankheiten spielen, wird immer besser 
erkannt. In folgendem Fall ist dieser Einflufs trotz mancher Unklar- 
heiten und Liicken in der Beobachtung uber alien Zweifel erhaben. 

D. 29jahre alt, Haarkiinstler, wird am 5. Marz 1886 in das 

Hospital Saint-Louis, Abteilung von E. BESNIER, aufgenommen. Vater 
und Mutter sind brustkrank gestorben. Ein Bruder und Schwester 
husten immer und sind „schwachlich“. 

Weder Syphilis noch Alkoholismus; er lebte immer mafsig. 

1883 wurde er in Algier von einem Skorpion in den rechten 
Mittelfinger gestochen, infolgedessen schwollen Hand und Arm gewaltig 
an; der Arm war, nach Aussage des Kranken, rot, stellenweise sogar 
schwarz, wie brandig. Er ging damals ins Hospital Mustapha, wo 
Dr. BRUCH ihm den Mittelfinger amputierte (7. Februar 1883), nach- 
dem vorher schon von der Exartikulation am Schultergelenk die Rede 
war. Nur das schwere Allgemeinbefinden des Patienten hatte von 
dieser Operation absehen lassen. Die Genesung machte nur langsame 
Fortschritte und auf Anraten Dr. BRUCHs verliefs er Algier, um nach 
Frankreich zuriickzukehren. Seit jener Zeit verharrten der Ringfinger, 
und namentlich der kleine Finger, infolge narbiger Gewebsstrange der 
Handflache, in halber Beugestellung. 

Bald darauf stellten sich Schmerzen ein, die von der Narbe und 
der Hand ausgingen und bis zur Schulter emporstiegen. Sie waren 
zumal des Nachts so heftig, dafs sie den Schlaf storten, und safsen 
nach Schilderung des Kranken in der Tiefe, ,,als ob gliihendes Eisen 
in den Knochen wiihlte“. Ahnliche Schmerzen stellten sich so 
ziemlich gleichzeitig im Hals, Nacken und Hinterhaupt rechterseits 
ein, strahlten aber nicht von den Armschmerzen aus, sondern bestanden 
fur sich. 

Wahrend so das Allgemeinbefinden noch leidlich gut war, und 
Patient seiner Arbeit nachging, bildete sich am 13. Februar 1885, 
2 Jahre nach der Operatioti, am Vorsprung des Helix des rechten Ohrs 
ein kleines Geschwiir, das nach zwei Tagen schon als grofses nassendes 
Geschwiir auf die Aufsenflache der Ohrmuschel ubergriff. Damals 
ging Patient in das Toulouser Krankenhaus. Innerhalb 14 Tagen 
erfolgte hier Vernarbung. Aber wenige Tage nach seinem Austritt 
brach die Wunde wieder auf, gleichzeitig bildeten sich in der Regio 
parieto-occipitalis dextra neue Geschwiirchen, und heftige Schmerzen 
gesellten sich dazu. Von jener Zeit an entstanden auf der Haut der 
rechten Hinterhaupts-Nacken- und Schliisselbeingegend ohne Unterlafs 
ahnliche Geschwiirchen, die einander mit Hartnackigkeit [folgten. Es 
ist etwas ermiidend, dem Kranken in seiner Odyssee auf der Suche 
nach der besten Behandlung zu folgen: er hat sich in verschiedenen 
Provinzial-Krankenhausern und Pariser Kliniken aufgehalten und hat 
dementsprechend auch ebensoviele wie wirkungslose Behandlungsarten 
fiber sich ergehen lassen: Sirop de Gibert, Solutio Fowleri, Jodkali, 
letzteres Mittel durch lange Zeitabschnitte hindurch. 

Bei seiner Aufnahme in die BESNlERsche Klinik fanden wir 
Geschwfire und Narben an der rechten Seite. Die Geschwfire safsen: 

X. auf der behaarten Kopfhaut, wo vor und fiber dem Ohr, bis zur 
Lambda-Naht hinauf, eine grofse, unregelmafsige, jauchige und blutende 
Geschwfirsflache sitzt, die von einer weifsen, glatten Narbe begrenzt 
wird; 

2. am Hals, von der Mitte der Karotiden-Gegend bis zum aufseren 
Teil des Schlfisselbeins, ebenfalls ein unregelmafsigcs Geschwiir mit 
zerfressenen Randern, die weder unterminiert, noch wulstig aufgeworfen 
sind. Dies an seiner Oberflache nicht eingesunkene Geschwiir ist 
nassend und stellenweise mit einer diinnen Schicht geronnenen 
Bluts bedeckt. Seine Umgebung ist verhaltnismafsig stark verfarbt. 


Verschiedene kleinere Geschwfire sitzen dann noch an der rechten 
Seite des Nackens. 

3. Unterhalb des Schltisselbeins und gleichlaufend mit demselben 
erstreckt sich ein ungleichmafsig viereckiges Geschwiir mit glanzender 
und trockener Oberflache, abgesehen vom oberen aufseren Winkel, der 
etwas zerfallen und nassend ist. 

4 . Auf der Rfickflache des rechten Handgelenks sitzt ein unregel- 
mafsiges Geschwiir von der Grofse eines 2-Fr.-Stficks. Dasselbe ist 
neuesten Datums. Diese samtlichen Geschwfire haben eigenartig zer- 
fressene, niemals aber scharfe Rander; letztere sind auch nicht auf¬ 
geworfen oder unterminiert. Die Haut ist in ihrer ganzen Aus- 
dehnung betrachtlich infiltriert. 

Von den Narben gilt folgendes: 

1. Die Narben am Helix der Ohrmuschel sind weifs, glatt, ober- 
flachlich. 

2. Eine ahnliche Narbe sitzt unterhalb des Unterkiefers; man 
konnte sie fiir eine Vitiligo-Plaque halten, denn sie selber ist pigmentlos 
und von einem starkfarbigen Rand umgeben. 

3. Eine dritte Narbe, auf der vorderen oberen Deltoides-Gegend ist 
gleichfalls sehr oberflachlich und stellenweise gefarbt. 

Der Kranke ist sehr schwachlich gebaut, mager, sonnverbrannt, 
hustet seit einem Monat; Atmung auf beiden Spitzen etwas rauh, 
Appetit gut. 

Keine Spuren frfiherer Syphilis; in den Achseln und Leisten finden 
sich einige schmerzlose Drfisen von Haselnufsgrofse. Die Milz ist 
nicht vergrofsert. Noch finden sich unterhalb des subklavikularen 
Geschwfirs 4—5 kleine, runde, harte, schmerzlose, erbsengrofse 
Knotchen, die am unteren Rand des Pectoralis major subkutan ver- 
laufen. Ich habe am Lebenden eines dieser Knotchen ausgeschnitten 
und mich fiberzeugt, dafs es sich nur um entzfindete Drfisen handelte. 

Die bereits erwahnten Schmerzen bestehen noch, wenn auch 
vielleicht etwas weniger haufig, so doch mit den namlichen Eigen- 
schaften. Neuralgische Punkte sind sicher nicht vorhanden, und 
wenn man die Nervenstamme in der Achselhohle, oder den N-cubitalis 
im Sulcus cubit, stark drfickt, oder wenn man diese Nerven wie 
Saiten vibrieren lafst, so erzeugt man damit dem Kranken kein 
unangenehmes Gefuhl. 

Die Hautsensibilitat ist wesentlich verandert: Denkt man sich an 
der hinteren Flache der Schulter, etwa quer durch den Winkel des 
Schulterblatts bis zur Mitte der Wirbelsaule, eine Linie gezogen, die 
hier zum Occiput hinaufsteigt, alsdann quer zum Ohr und langs des 
Unterkieferrandes zum Kinn zieht, von hier endlich zum Brustbein 
geht und den ganzen oberen Teil der Pectoralisgegend bis zur Achsel 
noch einschliefst, so ist das Gebiet umgrenzt — zu dem der game 
Arm als Anhang noch hinzukommt —, in dem sich folgende Sensibilitats- 
Storungen abspielen: Das Tastgeflihl ist geschwunden; es besteht 
vollige Analgesie; man kann eine Hautfalte durchstechen, ohne dafs 
sich das geringste Tropfchen Blut zeigt. Eine Ausnahme macht nur 
die Handflache, deren Sensibilitat nur herabgesetzt ist. Das Gefuhl 
fiir Warme ist ebenfalls erloschen. 

Auf der ubrigen Korperhaut verhdlt sich die Sensibilitat normal. Die 
Muskelkraft ist rechts bedeutend vermindert, wahrend Augenmafs und 
Gesichtssinn nicht gelitten zu haben scheinen. 

10. Marz: Mit Hfilfe von Reinlichkeit und einfachen Verbanden 
haben die Geschwfire in wenigen Tagen ihr Aussehen verandert, ihre 
Oberflache ist jetzt weifslich, wie diphtheritisch, so dafs man Atz- 
schorfe vor sich zu haben meint. — Der Kranke wird mit besonderer 
Sorgfalt behandelt. 

25. Marz: Das Geschwiir am Handgelenk ist geheilt; an seiner 
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Stelle befindet sich jetzt eine oberflachliche rote Narbe mit braun- 
lichem Rand. 

Dagegen haben sich die Geschwiire unterhalb des Schliisselbeins 
und in der Nackengegend vergrofsert, ihre Rander sind jetzt violett 
umsaumt und stehen in gleicher Hohe mit der gelblichen Geschwurs- 
flache. Die wesentlichste Veranderung betrifift aber die umgebende 
Haut, die abgesehen von einer Verfarbung am Geschwiirsrand, bisher 
sich normal verhielt, nun jedoch erythematos erscheint. Dieses 
Erythem erstreckt sich iiber die ganze Pectoralisgegend, die vollig 
davon bedeckt wird. Vesikeln oder Blasen habe ich niemals darauf 
gefunden. 

io. April: Die Geschwiire am Hals und Schlusselbein sind unver¬ 
andert, wahrend diejenigen am Kopf unverkennbar weiter vernarbt 
und zu kleinen, von einer weifsen, haarlosen Narbe umgebenen 
Geschwiirchen zusammengeschrumpft sind. Die Haare in der Nach- 
barschaft sind unverandert, desgleichen die Nagel und die Harchen 
der anasthetischen Gegenden. 

Ich mochte besonders erwahnen, dafs man die Geschwiire gewisser- 
mafsen beliebig erzeugen konnte; so entstand ein rundes einzelstehendes 
Geschwiir hinten oben auf der Schulter durch leichles Reiben mit Essig- 
saure, wahrend auf der entsprechenden Stelle links das namliche Ver- 
fahren keinerlei Veranderung bewirkte. 

Es stellte sich schliefslich auch plotzlich und ohne die geringste 
Verletzung in den beiden letzten Phalangen des rechten kleinen 
Fingers Rote und Schwellung ein. An den Gelenken spiirte man 
Knarren und abnorme Beweglichkeit. 

In diesem Zustand verlor ich den Kranken aus den Augen, da er 
das Krankenhaus verliefs und erst sterbend auf der Abteilung von 
Hailopeau wieder aufgenommen wurde. Letzterer hatte die Giite, 
mir die Sektion zu iiberlassen. Soweit ich in Erfahrung bringen 
konnte, hat Patient im Gebiet des linken N-trigeminus und in beiden 
Unterextremitaten, namentlich aber in der rechten, noch heftige 
Schmerzen gehabt. Ich selber konnte noch feststellen, dafs die 
Geschwiire in die Breite und besonders auch in die Tiefe gewachsen 
waren, so dafs das Schlusselbein blofslag und eine betrachtliche 
Blutung erfolgte. 

Sektion (i4- JM* 1887). 

Am Gehirn und den Eingeweiden wurde nichts Besonderes ge¬ 
funden; nur das Riickenmark erwies sich krank. Aufserlich erschien 
es unverandert, jedoch liefsen sich schon auf dem Sektionstisch an 
Schnitten Veranderungen nachweisen, die nach Hartung in MULLERscher 
Fltissigkeit eingehend untersucht wurden. Es war in seiner ganzen 
Lange von einer ungleichmafsigen Hohle durchsetzt. Diese Hohlung 
sitzt in der grauen Substanz und ist in der Nackengegend besser 
abgegrenzt; sie befindet sich daselbst an der Vereinigungsstelle der 
beiden rechten Horner und breitet sich in der grauen Kommissur und 
dem Hinterhorn aus, die sie fast vollig zerstort und in eine Fissur 
verwandelt hat. 

Weiter nach unten sind die Zerstorungen ausgedehnter und er- 
strecken sich auf das linke Hinterhorn. Am Ende der Lenden- 
schwellung wird die Mitte des Marks von einer gleichmafsigen Hohle 
eingenommen, die mit einer gelatinosen Masse gefiillt und von einem 
ringformigen Streifen grauer Substanz umgeben ist, welcher Streifen 
iiberall ungefahr V2 mm dick ist. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Nervenfasern aus den peripheren Verzweigungen des Plexus brachio- 
cervicalis dexter, sowie aus verschiedenen Vorder- und Hinterwurzeln 
des Riickenmarks wurden in Osmiumsaure gehartet und alsdann unter¬ 
sucht; eine nennenswerte Veranderung wurde bei beiden nicht beob- 
achtet. 

Die mit Pikrokarmin und „Orcanette“ (Radix Alkannae — ein 
roter Farbstoff. D. Ubers.) gefarbten Schnitte aus dem Riickenmark 
zeigten folgende Abweichungen: 


Graue Substanz. 

Unabhangig von den mit blofsem Auge wahrnehmbaren Hohlen 
kommen auch kleinere derselben, namentlich im centralen Teil der 
Vorderhorner, vor. An alien diesen Stellen ist die graue Substanz 
deutlich verandert, zerkliiftet (desagregee), aus zahlreichen Fibrillen, 
varikosen Axencylindern und Granulationen bestehend. Die Gefafs- 
wande sind recht bedeutend verdickt; einzelne Gefafse scheinen mehr 
oder weniger obliteriert, in eine Art fibrosen Knoten verwandelt 
(Fig. 2). Der Ependym-Kanal ist erhalten (Figg. 1 und 2). 

Die Zellen der Vorderhorner scheinen mir nahezu normal zu sein. 
Doch enthielten sie recht zahlreiche Pigmentkorner. Im Ganzen war 
die rechte 1 Seite des Halsmarks etwas verschmalert, und zwar auf 
Kosten des Vorderhorns und des Hinterstrangs, deren Querdurch- 
messer verkiirzt erschien. 

Weifse Substanz. 

Die Zahl der Markcylinder ist betrachtlich vermindert, besonders 
am hinteren und peripheren Teil des Seitenstranges und am centralen 
Teil des radikularen Bandes (Fig. 1 und 2). 

Zahlreiche lichtbrechende Glaskorperchen (Amyloid-Korperchen) 
bestehen an diesen verschiedenen Punkten (Fig. 2). 

Die entsprechenden Teile links sind vollig gesund. 

Diagnose. 

Dieselbe war zuerst sehr fraglich, da die geschilderten, eigenartigen 
Ulzerationen in den Rahmen keiner Hautkrankheit mit geschwurigen 
Prozessen pafste. Syphilis, Tuberkulose, Lymphadenie, Lepra u. s. w. 
konnten von E. BESNIER von vornherein ohne Schwierigkeit aus- 
geschlossen werden. 

In Anbetracht der fruheren Amputation mit den darauffolgenden 
aufsteigenden Schmerzen und Sensibilitatsstorungen, in Anbetracht 
ferner, dafs die Geschwiire auf das Gebiet des Plexus cervicalis 
superficialis beschrankt waren, dessen Verlauf sie genau zeichneten, stellte 
ich die Vermutung auf, dafs wir es mit einer trophoneurotischen Erkrankung 
zu thun hatten, eine Vermutung, die sich ja schliefslich auch bestatigte. 
Des weiteren suchte ich dann {France midicale. 1886, S. 841) in einer 
umstandlichen theoretischen Erorterung auseinanderzusetzen, dafs diese 
trophischen Geschwiire reflektorisch mit der septischen und traumatischen 
Entziindung zusammenhingen, die der Kranke friiher am Mittelfinger 
der namlichen Seite durchgemacht hatte. 

Vielleicht verzeiht man mir diese Theorie, wenn man bedenkt, 
dafs zur Zeit der Beobachtung und Sektion meines Falles (1887) die 
Syringomyelie in Frankreich noch so gut wie unbekannt war. Die 
Kenntnis derselben verbreitete sich bei uns erst 1889 nach den Ver- 
offentlichungen von Debove, Charcot, Dejerine und Anderen. 

Da ich aber die einzelnen Praparate dieser Sektion sorgfaltig auf- 
gehoben hatte, so wurde es mir leicht, die Krankengeschichte auf 
weniger fraglichen Grundlagen wieder zusammenzustellen. (Vergl. 
Bulletin de la Socitti biolog. 1890, S. 25.) 

Danach ist es sehr wahrscheinlich, dafs jener angebliche Skor- 
pionenstich, der die Amputation des Mittelfingers notwendig machte, in 
Wahrheit eines jener Panaritien war, die so haufig in der Syringomyelie 
vorkommen. Die Sensibilitatsstorungen und Geschwiire bieten weiter 
nichts Ungewohnliches. Dagegen erscheint die eigentiimliche Begren- 
zung der trophischen Storungen auch heute noch befremdlich und 
abnorm; auch ist meines Wissens die Thatsache, dafs innerhalb des 
Gebietes der sensiblen Storungen Geschwiire sozusagen willkiirlich 
erzeugt werden konnen, noch von keiner anderen Seite beobachtet 
worden. 

Erkldrung der Figuren. 

Fig. x. 

1. Rechter Vorder-Seitenstrang. 

2. Hohle an der Vereinigung der beiden rechten Horner. In 

Durch ein Versehen sind in der Zeichnung der Fig. l Rechts und Links ver- 
tauscht, d. h., es entspricht die linke Seite der Zeichnung der rechten Halfte des 
Riickenmarks, und umgekehrt. 


Internat. Atlas XVIII. 
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dem unversehrten, geharteten Riickenmark war sie durch 
kleine Nervengewebstriimmer abgeteilt; dieselben gingen bei 
der Preparation verloren. 

3. Aufserer Streifen. — (Radikulares Band.) 

4. Hohlung im linken Horn. 

5. Central-Kanal. 

Fig. 2. 

Dieselbe stellt bei einer viel starkeren Vergrofserung (Oc. und Obj. 


2 Verick) den Punkt der Fig. 1 dar, der unterhalb des Ependym- 
Kanals liegt. 

1.1. Gefafse mit verdickten Wanden. 

2. Grofse Hohle. 

3.3. Aufserer Streifen, woselbst die Markrohren an Zahl ver- 
mindert sind. 

4.4. Amyloid-Korperchen. 

5. Ependym-Kanal. 


Trophic ulcers. Syringomyelia. 

By 

L. Jacquet. 


The role played by certain medullary lesions, especially by 
syringomyelia in the production of changes in the skin is becoming 
better known and more precise. The following is a case in which 
this influence cannot be doubted, in spite of the unsettled points in 
the observation. 

D., 29 years of age, hair dresser, entered the hospital of St. Louis 
on the 5th of March 1886 under the care of M. E. Besnier. 

His father and mother died of consumption. He has a brother 
and a sister who cough habitually and who are sickly. 

No syphilis, no alcoholism and always been temperate. He says 
that he had been stung by a scorpion in the middle finger of the 
right hand in Algeria in 1883; subsequently the arm and hand 
swelled enormously. The patient says that the arm was red and 
black in some places, as if gangrenous. He then entered the Mustapha 
hospital where Dr. Bruch removed the middle finger (7th February 
1883) having however also considered the propriety of amputating 
the arm at the shoulder. According to the statement of the patient 
Dr. BRUCH gave up this idea in consequence of his serious general 
condition. 

His convalescence was slow and he left Algiers to return to France 
by the advice r of Dr. BRUCH. The ring finger and especially the 
little finger of the right hand remained from that time in a state of 
semi-flexion in consequence of bibrous palmar contraction. 

Pains soon afterwards developed; they started from the cicatrix in 
the hand and passed up to the shoulder. They were frequent at night 
and were severe enough to cause insomnia; they were also “deep” 
as if they were seated in the bones and were compared to “barres 
de feu". Simultaneously or almost so similar pains appeared in the 
neck and in the right cervical and occipito-parietal regions. 

These pains were however not an irradiation of the pains in the 
arm, but originated in the several parts mentioned. 

The patient continued to work at his trade and his general health 
was tolerably good, when, on the 15th of February 1885, two years 
after the operation a small sore appeared on the upper part of the 
right ear on the margin of the helix. Two days later, he had a true 
weeping ulcer, spreading over the outer surface of the auricle. The 
patient then entered the hospital of Toulouse. 

In a fortnight cicatrisation took place but a few days after his 
leaving the hospital, reapperance of the ulcer occurred and new sores 
in the right parieto-occipital region, the whole process being preceded 
and accompanied by sharp pains. Since then similar ulcers have 
succeeded each other on the integument of the right occipito-parietal, 
cervical and clavicular regions. It would be difficult to follow the 
patient in his Odyssey through the hospitals in search of the best 


treatment. He stayed at several provincial hospitals, in several clinics 
in Paris and naturally was treated as variously as inefficaciously with 
sirop de Gibert, Fowlers solution, iodide of potassium, the last being 
administered for a long time. 

At the time of his entering the hospital under M. E. Besnier, he 
was in the following condition; ulcers and cicatrices restricted to the 
right side. These ulcers were found: 

1. On the scalp, where we see, behind and above the ear, and 
reaching as far as the lamdoidal suture, a vast ulcerated, irregular, 
purulent surface, tinged with blood and surrounded by a white and 
smooth cicatricial border. 

2. On the neck; extending from the middle of the carotid region 
to the external part of the clavicle an irregular ulcer with jagged 
margin without loss of substance (decollement) with a surface not 
depressed, weeping, covered partly by a thin shiny coat of coagulated 
blood. Its periphery is considerably pigmented. There are a few 
smaller ulcers on the right side of the nape of the neck. 

3. Below the clavicle parallel to the bone there is an ulcer irregu¬ 
larly quadrilateral with a dry shiny surface except at the superior 
external angle which is ulcerated and weeping. 

4. On the dorsal surface of the right wrist is an irregular sore 
of the size of a 2/-piece which appeared quite recently. All these 
ulcers have peculiarly ragged edges but are not punched out, the 
base of the sores being on the same level as the surrounding skin 
and there is no loss of substance. The derma is also markedly in¬ 
filtrated in its whole extent. 

In regard to the cicatrices they arelikewise multiple: 

1. The parts of the auricle corresponding to the helix and the 
helix are white, smooth, and very superficially cicatricial. 

2. Below the jaw there is an analogous cicatrix, but with a non- 
pigmented surface and an over-pigmented border, which might be 
considered a patsch of vitiligo. 

3. A third circular cicatrix at the anterior superior part of the 
deltoid region is also very superficial and in parts pigmented. 

The patient is of a sickly complexion, has lost flesh; and is very 
much sun-burnt. He has had a cough for a month. Respiration is 
a little rough at both apices. Appetite normal. 

No trace of previous syphilis. In the groins and arm-pits there 
are some indolent glands the size of hazel-nuts. The spleen is normal. 
There are also four or five small subcutaneous round hard indolent 
tumours the size of a pea, grouped over the inferior border of the 
great pectoral muscle, below the sub-clavicular ulcer. I removed one 
of these tumours during life and convinced myself that they were 
inflamed glands. 
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The pains mentioned in the history of the patient still exist; they 
are perhaps less frequent but show the same characteristics. At any 
rate there are no painful neuralgic points and on pressure over the 
nerves in the armpit or over the ulnar nerve in the epitrochlean 
groove or if one makes them vibrate like strings (?) no pain or 
disagreeable sensation is evoked. 

The tegumentary sensibility is much changed. The whole region 
limited by a line starting from the posterior part of the shoulder at 
a few fingers breadths from the angle of the shoulder blade, reaching 
the vertebral crest and rising as far as the forehead, then descending 
obliquely towards the ear following the border of the inferior maxilla 
as far as the chin, reaching at last the sternum and including the 
superior part of the pectoral region as far as the arm pit, all this 
region together with the entire arm presents the following disturbances 
in sensibility. The sense of touch has diappeared; analgesia is com¬ 
plete, a fold in the tegument can be pierced without the smallest 
drop of blood escaping. Exception must be made in regard to the 
palm of the hand where sensibility is simply diminished. Thermal 
differences are not perceptible to the patient. 

Sensibility is normal over the rest of the skin. 
Muscular strength is notably diminished on the right side although 
to the sight and on being measured no atrophy is noticeable. 

i oth of March. The ulcers have changed in appearance after a 
few days under the influence of simple dressing and proper care; 
their surface has become whitish as if diphtheritic; they appear like 
ulcers caused by caustics. The patient is under special supervision. 

• 2 5th of March. The sore on the wrist has healed, in its place is 
a superficial cicatrix with a red surface and brownish border. 

On the other hand, the subclavicular ulcer has become larger, 
also those of the cervical region, their edges have now assumed a 
violet colour, on a level with the ulcerated surface which is of a 
yellowish white. But the chief modification is on the surrounding 
skin which normal until now (with the exception of some pigmentation 
at the border of the ulcers) has become erythematous. This erythema 
extends over a rather large surface especially in the pectoral region 
which it covers entirely. I never found vesicles or bullae. 

ioth of April. The cervico-clavicular sores are in the same con¬ 
dition. The ulcers on the scalp on the other hand are considerably 
nearer cicatrisation, they are reduced to small ulcers, surrounded by 
bald, white, cicatricial tissue. Neither the hair in the neighbourhood 
nor that of the anaethesic regions have undergone any change 

I must draw attention to the fact that it was possible to make 
these ulcers appear at will so to speak. For instance, the rounded 
isolated ulcer present over the postero-superior part of the shoulder 
is the result of a slight application of acetic acid, whilst, on the 
corresponding place on the left side a similar application produced 
absolutely no trouble. Besides this, some swelling with redness 
appeared suddenly over the two last phalanges of the right ring 
finger and this without any traumatism. Abnormal mobility and 
cracking in the joints could be felt. 

The patient was in this state when I lost sight of him; the exam¬ 
ination of the progress of his illness could not be completed in its 
subsequent details as he left the hospital and only returned to die 
in the service of M. Hallopeau who was kind enough to allow me 
to conduct the post mortem. I could only learn that he had suffered 
Violent pains in the region of the left trigeminal nerve and in both 
lower limbs; principally in the right; and I was able myself to see 
that the ulcers had become larger and grown deeper, so as to expose 
the clavicle and to cause rather considerable haemorrhage. 

Post Mortem (14 Juli 1887). Nothing particular in the viscera or 
brain was discovered. The spinal cord only was found to be 
affected. Its exterior aspect was in no way modified but its sub¬ 
stance showed changes which were noticed on the post-mortem table 
and were studied after being hardened in Mullers liquid. I then saw 
it was traversed by an irregular cavity which was present from end 


to end with some differences in appearance. This cavity is situated 
in the grey matter; it is better marked in the cervical region where 
it can be found at the junction of the two right cornua encroaching 
on the grey commissure and on the posterior cornu, which it has 
almost completely destroyed and changed into a fissure. 

The lesions below are more diffused and involve the left posterior 
cornu. At the extremity of the lumbar swelling the centre of the 
cord is occupied by a regular cavity filled with a gelatinous sub¬ 
stance and surrounded by a small annular band of grey matter of 
the uniform thickness of about half a millimeter. 

Histological Examination. 

The peripheral nerve branches taken from the zone of the right 
cervico-brachial plexus and the anterior and posterior nerve roots 
detached at different heights from the cord were examined after 
being placed in osmic acid; none of them appeared to me to be 
appreciably altered. 

Sections of the cord, treated with picro-carmine and orcanette 
showed the following lesions. 

Grey matter. Independently of the cavities seen by the naked 
eye there are a few smaller ones principally in the central part of 
the anterior cornua. In these places the surrounding grey matter is 
visibly changed, disintegrated and consisting of numerous small fibres, 
the axiscylinders of which are varicose and of granulations. The vascular 
walls are considerably thickened, some vessels seem to be more or 
less completely obliterated, reduced to a kind of fibrous nodule 
(fig. 2). The canal of the ependyma is not involved (figs. 1 and 2). 

The cells of the anterior cornua seem to me to be almost normal. 
However they show numerous pigmented granulations. I should also 
state that taken as a whole the right side of the cervical cord has 
suffered a diminution specially marked in the anterior cornu and in 
the posterior column, the transverse diameter of which is diminished. 

White matter. There is a notable decrease in the number of the 
myelin tubes, especially in the posterior and peripheral part of the 
lateral column and in the central part of the external band of the 
“fasciculis radicularis” (figs. 1 and 2). 

Numerous vitreous refracting corpuscles (amyloid corpuscles) are 
found in these several parts (fig. 1). 

The corresponding regions on the left side are perfectly healthy. 

Diagnosis. 

This was at first very doubtful: no known disease causing ulcer¬ 
ative processes of the skin gave any satisfactory explanation of these 
peculiar ulcers and Mr. E. BESN1ER eliminated without trouble syphilis, 
tuberculosis, lymphadenitis, leprosy etc. 

Then supported by the fact of the previous amputation, the sub¬ 
sequent ascending pains, the troubles of sensibility and also by the 
situation of the ulcers which stretched out the superficial cervical 
plexus as it were I advanced the hypothesis that we were dealing 
without doubt with tropho-neurotic lesions which after all was right. 
I then elaborated a complicated theory ( France Medicate, 1886, p. 841), 
which led me to regard those trophic ulcerations as being the reflex 
result of the septic and traumatic lesions ■undergone by the patient 
on the middle finger of the same side. 

I hope I shall be pardoned for propounding this theory if it is 
remembered that at the time of the post mortem of my patient (1887) 
Syringomyelia was unknown in h ranee or almost so. It only became 
generally known in 1889 after the communications or lectures of 
Mssrs Debore, Charcot, Dejerine etc. 

Having kept carefully the papers concerning this post mortem it 
was an easy task for me to reconstruct the history of the disease on 
a less hypothetical basis. (Vide Bull, de la Soc. de Biol., 1890 page 25.) 

Tt is therefore in reality very probable that the so-called sting of 
a scorpion which necessitated the amputation of the middle finger 

Fig. 1 represents a section which has inadvertently been turned upside down. The 
left half of the drawing therefore corresponds in reality to the right half of the cord. 





corresponded to one of those whitlows so frequently met with in 
Syringomyelitis. The troubles of sensibility and the ulcers can no 
longer surprise us. 

Although the peculiar limitation of the trophic troubles appears 
to us even now strange and somewhat abnormal; and moreover the 
possibility of producing ulcers so to say at will in the regions of 
troubles of sensibility had not been noted to my knowledge. 

Explanation of the figures. 

Fig. i. 

1. Right antero-lateral column. 

2. Cavity formed at the junction of the two right cornua. In the 

entire and hardened cord it was traversed by some debris of 


nerve substance which disappeared in the preparation of the 
specimen. 

3. Outer band (fasciculus radicularis). 

4. Cavity in the left cornu. 

5. Canal of the ependyma. 

Fig. 2 

represents under a higher power (Oc. and Obj. Verick No. 2) the 
portion of fig. x situated beneath the Canal of the Ependyma. 

1. 1. Vessels with thickened walls. 

2. Large cavity. 

3. 3. Outer band where the myelin tubes are disminished in number. 

4. 4. Amyloid corpuscles. 

5. Canal of the ependyma. 
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Canities unguium. 

Par 

S. Giovannini. 


1. Etat actuel. 

G. Z., jeune homme de 29 ans, cocher, d’apparence tres 
robuste. En observant les mains de ce sujet, on reste frappd 
de l’aspect de ses ongles, qui prdsentent, dans toute leur 
extension, une couleur blanc opaque, presque d’ivoire (Fig. 1). 
Aux deux mains, l’ongle du pouce et celui de l’index ofifrent 
cette couleur k un degre tres prononcd. Elle est un peu 
moins marqude dans l’ongle du doigt mddius, diminue encore 
d’intensite dans l’ongle de l’annulaire et se montre moins 
apparente dans l’ongle de l’auriculaire que dans celui des 
autres doigts. Dans l’ongle du pouce et dans celui de l’index 
la couleur blanc opaque a partout une egale intensity; au con- 
traire, dans les ongles des autres doigts des deux mains, 
vers le milieu environ, sur une dtroite zone transversale, elle 
diminue un peu, et graduellement, d’intensite. D’ailleurs, sous 
le rapport du poli, de la regularity de la surface, ses ongles 
sont absolument normaux. 

A l’examen du reste du corps de ce jeune homme, on 
remarque que le second et le troisieme doigt, aux deux pieds, 
sont fusionnes ensemble (syndactylie% imperfection qui existe 
d’une maniere absolument identique chez la mere. II s’agit, du 
reste, d’un sujet bien conform^. Parmi ses cheveux, abondants 
et de couleur chatain fence, on n’en voit pas encore de blancs. 

2. Anamnese. 

Le patient est atteint de cette alteration des ongles depuis 
l’age de 12 ans. II commenga k en remarquer l’existence 
dans les premieres semaines qui suivirent la gudrison d’une 
grave fievre typhoide, qui l’avait oblige a garder le lit pen¬ 
dant un mois environ. Depuis cette epoque, Taltdration des 
ongles a persiste, sans presenter de sensibles modifications; 
leur croissance s’est toujours maintenue rdguliere. La peau 
qui est en rapport avec les ongles n’a jamais presente aucune 
alteration. 

En dehors du typhus, le patient n’a eu aucune maladie 
durant sa vie. 

3. Histologie. 

Quelques morceaux d’ongle ont ete fixes dans 1 ’alcool, et 
les sections qu’on en a faites ont ete examinees sans aucune 
coloration. 


En observant ces sections a lumiere transmise on trouve 
que, au milieu de la couleur blanche, propre a l’ongle normal, 
il existe de tres nombreux points obscurs, lesquels se reunissent 
gk et 1 k pour former des taches plus ou moins uniformement 
obscures (Fig. 2). Ces taches se trouvent specialement eten- 
dues et confluentes a la partie inferieure de la lame ungueale, 
occupant, a peu pres, de la moitie aux deux-tiers de son 
epaisseur. Vers le haut de l’ongle, tantot elles se font plus 
rares et se rapetissent peu k peu, tantot, au contraire, elles 
disparaissent d’une maniere plutot brusque. Dans les dexu 
cas, a sa partie superieure, la lame ungueale se presente 
ainsi, sur une certaine hauteur, tantot avec un aspect absolu¬ 
ment normal, tantot avec des points obscurs. En proximite 
des bords lateraux de l’ongle, les taches obscures vont aussi en 
se rapetissant. Dans certaines sections, spdcialement 14 oh 
les taches obscures sont plus dtendues et plus confluentes, 
on rencontre, ga et la, des portions d’ongle qui ressortent 
a cause de leur couleur plus claire que la normale (Fig. 2). 

En examinant les monies sections d’ongle a lumiere directe, 
on trouve que les parties, qui, a lumiere transmise, apparais- 
saient obscures, se presentent, au contraire, luisantes. 

Ce dernier fait prouve dvidemment que les parties obscures 
(decrites plus haut) observees dans les sections de ces ongles 
blancs, ne reprdsentent pas autre chose que de l’air. Et la 
quantity d’air renfermy dans l’ongle, dans ce cas, est, selon 
moi, certainement superieure a la normale: jamais, en effet, 
je n’en ai rencontry autant dans les ongles sains. 

Dans le but de mettre la structure des ongles mieux en 
evidence que dans les pryparations precedentes, je fixai encore 
quelques morceaux dans un liquide chromo-osmio-acetique de 
Flemming, en colorant les sections de la maniere employee 
pour letude de la karyokinese. Dans les sections ainsi prd- 
paryes, les cellules unguyales deviennent, sur beaucoup de 
points, assez dvidentes. Malgre cela, cependant, il ne fut 
possible d observer, d’une maniere certaine, dans ces cellules, 
rien d’anormal, soit sous le rapport de la disposition, soit sous 
le rapport de la structure. 

4. Pathogenese. 

La quantite anormale d’air, rencontre a 1 ’ interieur des 
ongles, explique, dans le cas spdcial, l’aspect altere de ces 
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derniers. On sait en effet, que, d’ apres la loi physique bien 
connue de la reflexion to tale, les lames douees d’ une certaine 
transparence, comme peuvent etre precisement considers les 
ongles, prennent necessairement un aspect blanc opaque, alors 
que, comme dans le cas en question, elles se trouvent com- 
p^n^trdes par un grand nombre de bulles d’air. 

Certainement, dans ce cas, les ongles, pour permettre la 
penetration, a Ieur interieur, d’ une si grande quantite d’air, 
doivent etre alters dans leur structure intime. Selon toute 
probabilite ils se trouvent en proie k un processus anormal 
de keratinisation; mais il ne me fut pas possible de connaitre 
en quoi consiste precisement cette alteration, qui edhappe a 
la recherche microscopique. 

5. Situation dans le systhne des maladies de la peau 
et nomenclature. 

Par son aspect et par son etiologie, cette affection peut 
etre consideree comme analogue a 1’ alteration des ongles, qui 
est caracterisee par des taches blanc opaque, en forme de 


points ou de stries transversales, et qui est connue sous le 
nom de mendacia, flores , leucopathia unguium etc. Toutefois, 
1’ alteration decrite ici se distingue de cette derniere par deux 
importantes particularites, qui lui donnent le caractere d’une 
veritable et propre difformite, savoir: l’extension de la couleur 
blanche a la lame ungueale entiere et a tous les ongles du 
corps, et sa stabilite. 

En consequence, il me semble que 1 ’affection dont il 
s’agit doit etre consideree comme une variete bien distincte de 
la leucopathie commune; c’est pourquoi je proposerais de la 
nommer canities unguium. 

Cette denomination me parait assez juste pour indiquer 
l’apparence, l’extension et la persistance de l’alteration. Sous 
le rapport de la pathogenese, egalement, cette denomination 
me semble convenir, puisque Ton compte aussi, parmi les causes 
de la canitie, urie penetration anormale d’air dans les poils, 
et que c’est precisement cette penetration d’air qui, dans 
notre cas, a determine la couleur blanche prise par les ongles. 




Canities unguium. 

Von 

S. GlQVANNINL 


I. Status praesens. 

G. Z., Kutscher, 29 Jahre, von kraftigem Korperbau. Seine samt- 
lichen Fingernagel sind auf der ganzen Flache fast elfenbeinweifs 
(Fig. 1). Diese Verfarbung ist an den Nageln des Daumens und 
Zeigefingers beider Hande am ausgepragtesten, am Mittelfinger schoii 
etwas geringer, nimmt am Ringfinger noch mehr ab und ist an den 
Nageln der kleinen Finger am schwachsten. An den Nageln des 
Daumens und Zeigefingers ist das undurchsichtige Weifs tiberall gleich- 
mafsig stark, wahrend es bei den iibrigen Fingernageln, ungefahr in 
der Mitte, auf einem schmalen, querverlaufenden Streifen, allmahlich 
etwas abblafst. In Bezug auf den Glanz und die Gleichmafsigkeit 
ihrer Oberflache verhalten sich alle Nagel wie gesunde. 

Die weitere Untersuchung ergiebt, dafs je die zweite und dritte 
Zehe miteinander verwachsen sind ( Syndaktylie ), ein Bildungsfehler, 
wie ihn in genau derselben Weise auch seine Mutter aufweist. Im 
iibrigen haben wir es mit einem wohlgeformten Menschen zu thun; 
unter seinen dichten, braunen Haaren finden sich noch keine weifsen. 

2. Anamnese. 

Die Farbenveranderung an den Nageln besteht seit seinem 12. Jahr. 
Er bemerkte sie damals zuerst in den nachsten Wochen nach einem 
schweren typhosen Fieber, das ihn fast einen Monat ans Bett gefesselt 
hatte. Seit jener Zeit hat die Verfarbung ohne merkliche Ab- 
weichungen immer gleichmafsig zugenommen. Die mit den Nageln 
in Verbindung stehende Haut zeigte niemals etwas Krankhaftes. — 
Abgesehen von dem eben erwahnten Typhus war G. Z. immer 
gesund. 

3. Histologie. 

Mehriere Stiickchen eines Nagels wurden in Alkohol gehartet, und 
die einzelnen Praparate alsdann ohne weitere Farbung untersucht. 

Bei durchscheinendem Licht beobachtete man inmitten der weifsen, 
dem gesunden Nagel zukommenden, Farbe sehr zahlreiche dunkle 
Punkte, die sich hier und da zu mehr oder weniger gleichmafsig 
schwarzen Flecken vereinigten (Fig. 2). Derartige Flecke fanden sich 
namentlich in grofserer Ausdehnung und zusammenfliefsend in den 
tieferen Schichten des Nagelblattes und durchsetzten ungefahr die 
Halfte bis zwei Drittel desselben. Gegen die Oberflache wurden sie 
teils allmahlich seltener und kleiner, teils auch verschwanden sie 
daselbst ganz plotzlich. In beiden Fallen erscheint die Nagelober- 
flache bis zu einer gewissen Tiefe teils vollig gesund, teils von dunklen 
Punkten durchsetzt. Letztere verschwinden gegen die Seitenrander 
des Nagels hin auch unter allmahlichem Zusammenschrumpfen. An 
einzelnen Schnitten, namentlich da, wo ausgedehntere dunkle Stellen 
haufiger zusammenfliefsen, stofst man hin und wieder auf Abschnitte, 
die durch eine etwas hellere als die normale Farbe auffallen. 


Untersucht man nun mehr dieselben Stiicke bei auffallendem Licht, 
so erscheinen die eben dunklen Stellen jetzt umgekehrt glanzend. 
Aus diesem Verhalten geht nun klar hervor, dafs jene dunklen, oben 
beschriebenen Stellen — von Luft gebildet werden. Zweifelsohne ist 
die in den hier beschriebenen Nageln enthaltene Luftmenge gegen 
sonst vermehrt; in gesunden Nageln habe ich wenigstens niemals so 
viel Luft angetroffen. 

Urn nun den Bau der Nagel noch griindlicher zu studieren, habe 
ich einzelne Stiickchen derselben in FLEM vl INGschfer Chrom-Osmium- 
Losung gehartet und die einzelnen Schnitte wie bei der Untersuchung 
der Karyokinese gefarbt. Bei diesem Verfahren treten die Nagelzellen 
an vielen Punkten recht deutlich hervor. Trotzdem konnte ich an 
den Zellen weder in Bezug auf ihre Anordnung, noch in Bezug auf 
ihren Bau etwas Abweichendes bemerken. 

4. Pathogenese. 

Die abnorm grofse Luftmenge innerhalb der Nagel erklart fur den vor- 
liegenden Fall deren verandertes Aussehen. Dies entspricht auch vollkom- 
men dem physikalischen Gesetz der Reflexion, wonach Platten von einer 
gewissen Durchscheinbarkeit, wie die Nagel, eine undurchsichtig weifse 
Farbe annehmen, wenn sie von einer grofsen Anzahl Luftblasen durch¬ 
setzt sind. Sicherlich mufs in unserem Fall der feinere Bau der Nagel 
gelitten haben, ehe sie in seinem Innern eine so grofse Luftmenge 
aufnehmen konnten. Sehr wahrscheinlich handelt es sich dabei um 
eine abnorme Keratinisation; das eigentliche Wesen derselben lafst sich 
aber mit unseren modernen Hfilfsmitteln leider nicht erkennen. 

5. Stellung im System der Hautkrankheiten und Benennung. 

Nach Aussehen und Atiologie kann man unser Leiden als Analogon 
zu jener Nagelerkrankung betrachten, bei der es zur Bildung undurch- 
scheinender Flecke in Form querverlaufender Punkte oder Striche 
kommt und die als Mendacia, Flores, Leucopathia unguium u. s. w. 
bekannt ist. Jedoch ist unsere in Frage stehende Erkrankung von 
dieser letzteren Form durch zwei wesentliche Merkmale unterschieden, 
namlich durch die Ausdehnung der weifsen Verfarbung fiber die 
ganze Flache samtlicher Fingernagel und durch ihre Bestandigkeit. 

Danach mfissen wir, meine ich, diese Form als eine besondere 
Art der Leucopathia communis ansehen, ffir die ich die Bezeichnung 
Canities unguium vorschlagen mochte, denn diese Benennung sagt gleich- 
zeitig fiber Aussehen, Ausdehnung und Dauer der Erkrankung aus. 
Auch dem pathogenetischen Gesichtspunkt wird damit Genfige geleistet, 
da zu den Ursachen des Ergrauens auch ein Eindringen von Luft in 
die Haare gehort, und da in unserem Fall gerade dieses Eindringen 
von Luft in die Nagel deren weifse Farbung bedingt hat. 
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Canities unguium. 

By 

S. Giovannini. 


i. Present state. 

G. Z., 29 years of age, coachman, of robust appearance On 
examining the hands of this patient, one is struck with the aspect 
of his nails, which show in their entire extent, a white opaque, almost 
ivory colour (Fig. 1). The nails of the thumbs and index fingers 
show this colour in a very marked degree in both hands. It is less 
marked in the nails of the middle fingers, diminishes in intensity in 
the nails of the ring fingers, and is still less apparent in the nails of 
the little fingers than in those of the other nails. The white opaque 
colour in the nails of the thumbs and indices is of equal intensity 
throughout; whilst in the nails of the other fingers of both hands, 
towards the centre, on a narrow transverse zone, it diminishes a little 
and gradually in its intensity. Otherwise, with regard to their polish 
and regularity of surface they are absolutely normal. 

On examining the body of this man, it is observed that the 
second and third toe on both feet are webbed (syndactylia) a de¬ 
formity which also exists in the mother. The patient is otherwise 
well formed. His hair which is luxuriant and of dark chestnut colour 
is not white or grey in any part. 

2. History. 

The patient was attacked by this disease at the age of twelve. 
He began to notice it during the first few weeks following his re¬ 
covery from severe typhoid fever, which had obliged him to keep 
his bed for about a month. Since this time the change in the nails 
has continued, without showing any marked modifications, while their 
growth has always been regular. The skin in connection with the 
nails never showed any change. 

Besides the before-mentioned fever the patient has had no other 
illness during his life. 

J. Histology. 

A few pieces of the nail were immersed in alcohol, and the 
sections that were made of them were examined without being stained. 

In examining these sections by transmitted light one finds that, 
in the white portion which is proper to the normal nail, very numerous 
dark dots are present, which are joined here and there, and form 
more or less uniform dark spots (Fig. 2). 

These spots are largest and most confluent on the inferior part 
of the nail plate, occupying almost from one half to two thirds of its 
thickness. Towards the end of the nail they are sometimes less 
frequent, and diminish gradually, and at other times disappear almost 
abruptly. In both cases the nail plate at a certain level shows either 
an absolutely normal appearance or some dark points. Close to the 
lateral edges of the nail, the dark spots also decrease. In certain 
sections, especially in those were the dark spots are more extensive 
and confluent, portions of the nail may be seen here and there, which 
are conspicuous on account of their colour, which is lighther than 
normal (Fig. 2). 

On examining the same sections with direct light one finds that 


the parts which seemed dark by transmitted light appear on the 
contrary shiny. 

This latter fact proves distinctly that the dark parts (described 
above) observed in the sections of the white nails, are nothing else 
but air. The quantity of air enclosed in the nail in this case is, 
according to my opinion, certainly greater than in the normal nail. 
I have never indeed found so much in healthy nails. 

In order to show the structure of the nails better than in the 
preceding preparations, I also preserved some pieces in Flemming’s 
chromo-osmio-acetic liquid, and stained the sections in the way em- 
ploied for the study of karyokinesis. In the sections thus prepared 
the nail cells are at many points very evident. 

In spite of this, however, it was impossible to detect with cer¬ 
tainty, anything abnormal in the cells, either with regard to arrange¬ 
ment or structure. 

4. Pathogenesis. 

The abnormal quantity of air found in the interior of the nails, 
explains in this particular case the impaired appearance of the latter. 

In fact it is well known that according to the physical law of 
total reflection , the sections, which have a certain amount of trans¬ 
parency (as nails may be considered to have) assume necessarily a 
white opaque appearance; when, as in this case, they contain a large 
number of air bubbles. 

It is certain that the nails in this case, in order to admit such a 
large quantity of air into their interior, must have been altered in 
their intimate structure. According to all probability they are sub¬ 
jected to an abnormal process of keratinisation; but it was impossible 
for me to recognise in what this alteration consisted, as it escapes 
microscopical research. 

5. Position in the system of skin diseases and nomenclature. 

By its appearance and etiology this affection may be considered 
analogous to the deterioration of the nails which is characterised by 
white opaque spots, in the shape of dots or transverse stripes, and 
which is known under the name of mendacia flores, leucopathia 
unguium etc. 

However, the alteration here described can be distinguished from 
the latter by two important peculiarities, which give to it the charac¬ 
teristics of a true deformity, viz., the extension of the white colour 
over the entire nail plate of all the nails of the body, and its per¬ 
sistence. 

In consequence, it seems to me that this affection must be con¬ 
sidered as quite a distinct variety of ordinary leucopathia; this is 
why I propose to name it canities unguium. 

This name seems to me suitable as it indicates the appearance, 
the extent, and the persistence. of the change. Having regard also 
to the pathogenesis, this name seems to be appropriate, because one 
also notices among the causes of canities, an abnormal penetration 
of air into the hairs, and it is precisely this penetration of air which 
brought about in this case the white colour seen in the nails. 
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Leukonychie und Leukothrichie, 

Von 


P. G. 

Anamnese. 

Der 26 Jahre alte Patient, Tischler von Beruf, giebt an, 
dafs er die betreffende Nagelveranderung an den Handen 
schon als kleines Kind bemerkt habe. Niemand in seiner 
Familie zeigte dieselbe Affektion. Die Mutter bekam sehr 
friih weifses Haar, doch ihre Nagel waren normal. Die noch 
lebenden vier Geschwister sind vollkommen gesund. Nach 
einer Verletzung im 11. Jahre sollen die beschadigten Finger 
(beide Mittelfinger) zuerst rote Nagel erhalten haben, die 
spater aber wieder weifs wurden. 

Beschwerden hat die Affektion niemals gemacht. Nur 
wenn die Nagel beschnitten werden, hat der Patient so lange 
ein unangenehmes Gefiihl an den Fingerspitzen, bis sie wieder 
liber letztere hinausgewachsen sind. Deshalb schneidet er die 
Nagel gewohnheitsgemass nicht und hat es auch nicht notig, denn 
sie sind an der vorderen Kante so weich, dafs sie sich stets von 
selbst geniigend exfoliieren. Entziindungen der Nagel sind nicht 
vorgekommen. Schwere Erkrankungen, speziell solche mit Haar- 
verlust, hat Patient nicht durchgemacht. An den Haaren hat 
er keine Abweichung bemerkt. Der Patient glaubt, dafs er 
die Affektion der Nagel mit zur Welt gebracht hat. 

Status. 

Die Nagel der Hande bieten ein ganz absonderliches 
Aussehen dar, indem sie in ihrer ganzen Ausdehnung un- 
durchsichtig weifs sind. Bei naherer Betrachtung unter- 
scheidet man an jedem Nagel zwei Zonen, die mehr oder 
minder gut getrennt sind, eine hintere blaulichweifse, milch- 
weifse und eine vordere gelblichweifse, kreideweifse. 

Die hintere Zone umfafst die Gegend der Lunula und 
einen mehr oder minder breiten Streifen der Nagelmitte. Sie 
hat ein undurchsichtiges, triib blaulichweifses Aussehen, wie 
dichtes Milchglas. An einigen Nageln erkennt man undeutlich 
einige noch triibere, dunklere, quere Streifen, so besonders 
an beiden Daumen; an einigen ist die Lunula als eine noch 
weifsere Sichel eben erkennbar. Hiervon abgesehen ist die 
hintere Zone aller Nagel von auffallig gleichmafsigem Aus¬ 
sehen; dasselbe lafst sich durch Druck nicht verandern. 

Die vordere Zone der Nagelplatte ist im Gegensatz dazu 
bei den verschiedenen Nageln von etwas verschiedenem Aus¬ 
sehen. Sie nimmt bei einigen Nageln, besonders denen der | 


Unna. 

Ringfinger und kleinen Finger, mehr als die Halfte der Nagel 
ein, bei den anderen weniger als die Halfte. Bei den Daumen 
reduziert sich die vordere Zone auf etwa ein Viertel des Nagels. 
Diese Verschiedenheit hangt offenbar mit der Abhebuno- des 
freien Endes des Nagels vom Nagelbette zusammen; denn 
die dickere Nagelplatte der Daumen liegt dem Bette fest auf, 
wahrend die diinnen Nagel der vierten und funften Finger 
sich bereits friiher vom Bette abheben. 

Die Farbe der vorderen Zone ist an den Daumen und 
wo die Nagel platter aufliegen, gleichmafsig undurchsichtig 
kreideweifs. Doch zeigen sich auch hier schon Andeutungen 
von queren Bandern, die dunkler, schwach braunlichrot und 
etwas durchsichtiger sind als die Nagelsubstanz im iibrigen. 
Besonders an den vierten und funften Fingern schieben sich, 
in unregelmafsiger Weise mit den kreideweifsen Bandern 
wechselnd, ziemlich breite, braunlich durchscheinende, quere 
Bander und diese verbindende ebenso gefarbte dunklere Langs- 
strahlen ein. Wie schon die grofsere Durchsichtigkeit dieser 
Stellen wahrscheinlich macht, riihrt die dunklere Farbe von 
durchscheinendem Blutgehalt des Nagelbettes her, und man 
kann sich leicht davon iiberzeugen, indem durch aufseren 
Druck diese Farbe grofsenteils zum Verschwinden gebracht 
werden kann. 

Die kreideweifse Farbe der Hauptmasse der vorderen 
Zone riihrt dagegen offenbar von abnormem Luftgehalt her. 
Man sieht namlich, dafs gegen die hintere blaulichweifse Zone 
hin die kreideweifse Farbe der vorderen sich in radiar gestellte 
weifse Piinktchen und Strichelchen auflost, die den bekannten 
punkt- und strichformigen Luftinseln bei verschiedenen Nagel- 
affektionen gleichen. Besonders schon treten diese kreide- 
weifsen Punkte und Punktlinien an der Grenze gegen die 
unregelmafsig eingesprengten braunlichen Bander auf, die zum 
Teil in der Quer- und Langsrichtung von ihnen durchbrochen 
und uberbriickt werden. Demgemafs ist auch das gebanderte 
Aussehen der vorderen Zone an den verschiedenen Nageln 
teils mehr in radiarer, teils in querer Richtung ausgepragt. 

Durch die kreideweifsen Punkte und Punktlinien geht die 
vordere Zone in unregelmafsiger, ausstrahlender Weise in die 
hintere Zone iiber. Nach vorne hort sie dagegen, an alien 
N'ageln scharf geschnitten, mit einem ganz weifsen, gleichmafsig 
undurchsichtigen Rande auf, wo der Nagel sich definitiv vom 
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Nagelbette abhebt. An der Farbe der kreideweifsen Stellen 
andert naturlich der aufsere Druck nichts. 

Die Nagel sind im ganzen, besonders in ihrem mittleren 
Teile etwas abgeflacht, wie man es bei weichen Nageln haufig 
findet. Die Konsistenz ist, am freien Rande untersucht, auf- 
fallend weich, und die Angabe des Patienten, dafs sie niemals 
der Schere bedurfen und sehr briichig sind, vollkommen 
glaubhaft. Die Oberflache der Nagel ist glatt. Den farbigen 
Randern entsprechen keine Quer- oder Langsriefen. Sonstige 
Abnormitaten sind nicht an ihnen aufzufinden. Die Farbe der 
Hande ist etwas cyanotisch wie bei leichten Graden von Frost. 
Doch leidet der Patient nicht an Perniosis. 

Die Nagel der Fiifse sind normal. 

Unter den blonden Kopfhaaren zeigen sich vereinzelt 
solche, die durch ihre Trockenheit, graue Farbe und Briichig- 
keit auffallen. Von dieser Abnormitat weifs der Patient bis- 
her nichts. Beim Ausziehen bieten die betreffenden Haare in 
Bezug auf Festigkeit und Beschaffenheit des Wurzelendes 
durchaus normale Verhaltnisse dar; sie befinden sich teils im 
Stadium der Hohlwurzel, teils in dem der Vollwurzel, ohne 
dafs dieser Umstand auf die gleich zu erwahnenden Ver- 
anderungen des Haarschaftes von Einflufs ware. 

Die pathologischen Veranderungen bestehen lediglich in 
einer besonderen Trockenheit und Glanzlosigkeit des Haar¬ 
schaftes und in unregelmafsig fiber denselben zerstreuten 
weissen Bandern von sehr verschiedener Breite, die meistens 
nicht scharf von den normalen blonden Abschnitten derselben 
abgesetzt sind. Hier und da sind die weifsen Abschnitte auf 
Punkte reduziert, an anderen Stellen dehnen sie sich bis auf 
2—3 mm aus. Irgend welche Regel ist in der Anordnung 
der weifsen Haarabschnitte nicht zu erkennen. An Stelle 
derselben besitzt iibrigens das Haar seine normale Breite. 
Abwechselnde Verdickungen und Verjungungen des Kalibers 
wie bei den moniliformen Haaren habe ich nicht beobachtet. 

Anatomie und Pathogenie. 

Zur Untersuchung lagen mir nur die i—2 mm breiten 
Nagelschnitzel vor, welche dem freien Rande der verschiedenen 
Nagel entsprachen und einige weifs gebanderte Haare. Feine 
Querschnitte durch die Nagelabschnitte bestatigten die klinische 
Annahme, dafs an dieser Stelle die weifse Farbe von ein- 
gedrungener Luft herriihre. Wie das Photogramm eines 
solchen Schnittes zeigt, befindet sich die Luft in Gestalt vieler 
relativ grofser Hohlraume, hauptsachlich in den unteren und 
oberen Schichten der Nagelplatte. Die mittlere Schicht ist 
von grofsen Hohlraumen freier, weist dagegen eine Menge 
kleinere zwischen den Nagelzellen auf, die sich von den nor- 
malerweise daselbst vorkommenden fast nur durch ihre Anzahl 
unterscheiden. An den Seitenteilen des Nagels ist die mittlere, 
relativ luftfreie Schicht sehr diinn, so dafs hier fast die ganze 
Dicke der Nagelplatte von kommunizierenden Hohlraumen 
durchsetzt wird. Der centrale Teil der Nagelplatte, welcher 
als die festeste und harteste Partie angegeben werden kann 
ist also der luftfreieste. 

Aufser diesem abnormen Luftgehalt weist der Nagelquer, 
schnitt aber noch eine andere Abweichung auf, namlich eine 
breite, festonartig ausgehohlte subunguale Hornschicht. Die 
Einbuchtungen derselben entsprechen den Leisten des Nagel 


bettes, und die ganze subunguale Hornlamelle ist aufzufassen 
als Vorschub einer stark hypertrophischen Hornschicht des 
Nagelbettepithels. Wahrend normalerweise das letztere in so 
geringem Mafse verhornt, dafs unter dem freien Nagelende 
gewohnlich nur schwache fransenartige Reste ihr Vorhanden- 
sein andeuten, persistiert hier unter dem freien Nagelrande 
eine dicke Hornmasse, welche auf die Existenz einer ent- 
sprechend machtigen Hornschicht des Nagelbettes schliefsen 
lafst. Dieses abnorme Verhalten weist darauf hin, dafs die 
Nagelplatte eine sehr geringe Resistenz besitzt; denn wo sonst 
die Nagelplatte schwacher und diinner ausgebildet wird, ver- 
dickt sich fast immer in gleichem Mafse die Hornschicht des 
subungualen Nagelbettepithels. Zweckmafsige Farbungen lassen 
in dieser subungualen Hornschicht zahlreiche Kokken erkennen, 
die fur den ganzen Prozess ohne Bedeutung sind. 

Es versteht sich aber von selbst, dafs der hier beschriebene 
Luftgehalt des freien Nagelrandes nur eine Erklarung fur die 
Farbe der vorderen, kreideweifsen Nagelzone abgiebt, die, wie 
erwahnt, in Streifen- und Punktreihen, von vorne nach hinten 
abnehmend, in den Nagel eingesprengt erscheint. Sie erklart 
naturlich nicht das diffuse milchglasweifse Aussehen der hinteren 
Nagelzone. Das letztere kann nicht von einem abnormen 
Luftgehalt abhangen, sondern mufs auf irgend eine Struktur- 
verschiedenheit der Nagelzellen selbst zuruckgefiihrt werden, 
iiber die mir nur Vermutungen moglich sind, da das Material 
zur Untersuchung der hinteren Zone fehlte. 

Da die klinischen und histologischen Beobachtungen eine 
besondere Weichheit der ganzen Nagelsubstanz feststellen, so 
liegt es am nachsten, die einzelnen Nagelzellen des Patienten 
fur weniger hart und trocken zu halten wie die normalen 
Nagelzellen. Die alteren Nagelzellen wiirden dann beim Vor- 
schube durch Wasserverlust ubermafsig schrumpfen, und eswiirde 
nach dem freien Ende zu ein abnorm poroser Nagel resul- 
tieren, der sich von vorne her nach Mafsgabe der sich bil- 
denden Hohlraume mit Luft fiillt. Die Unregelmafsigkeit 
dieser Lufteinsprengung wiirde dann eine unregelmafsige Aus- 
bildung dieser abnorm weichen und nachgiebigen Beschaffen¬ 
heit im Bereich der Nagelmatrix zur Voraussetzung haben. 
Dafs die weifse Farbe der vorderen Zone im allgemeinen um 
so weiter nach hinten reicht, je starker sich der Nagel vom 
Nagelbette vorne abhebt, harmoniert auf das beste mit der 
Erklarung dieser weifsen Farbe durch von vornher ein- 
dringende Luft. 

Die weifsen Bander der geringelten Haare bestehen eben- 
falls nur aus stark poroser, von Luft erfullter, sonst aber 
normaler Haarsubstanz. Am starksten ist das Mark von Luft 
erfullt, aber von hier erstrecken sich die Hohlraume nach 
alien Seiten, und zwar in durchaus unregelmafsiger Weise, in 
die Rindensubstanz (s. Fig. 5). Eine Auftreibung des Markes 
allein durch Luft auf Kosten der Rindensubstanz findet nirgends 
statt, wie denn auch an Stelle des starksten Luftgehaltes jede 
Gesamtauftreibung des Haarschaftes fehlt. Es kann sich also 
nicht um eine primare Luftentwickelung im Haare handeln, 
sondern nur um ein primares Auftreten von Hohlraumen mit 
Ersatz durch Lufteintritt. Auch diese Hohlraume bilden sich 
wahrscheinlich durch ubermafsige Einschrumpfung abnorm 
weicher Haarzellen. Eine abwechselnde an- und abschwellende, 
funktionelle Thatigkeit der Haarmatrix — wie bei anderen 





Formen von Ringelhaaren — ist hier durch die unregel- 
mafsige Verteilung der weifsen Partieen und die gleichmafsige 
Dicke von Mark und Rindensubstanz ausgeschlossen. 

Nomenklatur. 

Ich vermute, dafs der hier beschriebene Fall dieselbe 
Krankheit darstellt. wie der auf derselben Tafel von Giovannini 
mitgeteilte. Jedoch kann ich den Namen: Canities unguium 
fur meinen Fall nicht acceptieren, da wir unter Canities eine 
allmahlich eintretende Altersinvolution, nicht einen dauemden 
Zustand verstehen, da weiter bei der Canities auch das natiir- 
liche Pigment des Haares sich involviert, was bei der hier in 


Rede stehenden Krankheit schon deshalb nicht in Frage kommt, 
da der Nagel pigmentlos ist, weil sodann weder dieselbe 
primare Texturveranderung der Hornzellen, noch dieselbe 
sekundare, grobe Luftdurchsetzung bei der Canities der Haare 
vorkommt wie hier, und endlich, weil in meinem Falle die 
Nagelerkrankung von einer analogen Haarerkrankung begleitet 
war, auf welche jedenfalls der bisherige Begriff der Canities 
der Haare nicht pafst. 

Ich wahle daher allgemeinere, bisher nicht verwendete 
Ausdriicke, die das klinische Bild ohne Prajudiz fur die 
Pathogenese der Krankheit bezeichnen, Leukonychie und Leuko- 
thrichie. 
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Leukonychia and Leukothrichia. 
B y 

P. G. Unna.. 


History. 

The patient, 26 years old, a joiner by trade, says that he noticed 
the change in the nails in his hands when he was a child. No one 
in his family had the same affection. His mother became gray early 
in life but her nails were normal. His four living brothers and sisters 
are healthy. After an injury, when he was eleven years old, he 
states that the nails of the two injured middle fingers became red, 
but afterwards assumed their natural colour. The affection never 
caused him any inconvenience. However, when the nails are cut, 
the patient complains of an unconfortable sensation at the exposed 
parts, which disappears when the nail grows. On this account, he 
does not usually cut the nails, nor indeed is it necessary because, on 
account of the softness of the free extremity, the nails, wear off. 
There has been no inflammation of the nails. The patient has never 
suffered from any serious illness, likely to result in loss of hair. His 
hair has always been normal. The patient’s own view is that this 
affection of the nails is congenital. 

Present State. 

The nails of both hands have a peculiar appearance, their entire 
surface being opaque and white. On close examination it may be 
observed that there are two zones on each nail, which are more or 
less distinct, the posterior one being of a blueish-white colour like 
milk and the anterior one of a yellowish-white like chalk. 

The posterior zone includes the region of the Lunula and a band 
of more or less breadth up to the middle of tire nail. It is of an 
opaque dull blueish-white appearance like thick ground-glass. On 
some of the nails are some indistinct, transverse streaks of a still 
duller and darker aspect which are especially noticeable on the two 
thumbs. On a few, the Lunula can just be recognised as a white 
crescent. With this exception, the posterior parts of the nails, have 
a strikingly uniform colour, which cannot be altered by pressure. 
The anterior zone (of the nail) has a somewhat different aspect. In 
some of them, especially those of the ring and little fingers this zone 
corresponds to more than half, but in the others less than half of 
the nail. On the thumbs the anterior zone corresponds nearly to a 
quarter of the nail surface. This difference evidently depends on the 
extent of the free extremity, for the thicker nail of the thumb lies 
imbedded firmly, whilst the thin nails of the 4 th and 5 th fingers are 
more detached from the nail bed. 

The colour of the anterior zone on the thumbs and on the more 
adherent nails, is also opaque and of a chalky aspect. 

There are, however, here signs of transverse bands which are 
darker, slightly brownish red and more transparent than the nail 
substance in general. On the fourth and fifth fingers, especially, 
somewhat broad, brownish, transparent, transverse bands are inter¬ 
posed in a manner irregularly alternating with the chalky white bands 
and longitudinal radiations which are also of a darker colour join 
these together. It seems probable from the greater transparency of 
these parts that the darker colour is due to the blood being visible 
through the semitransparent nail, and this is easily proved by pressure. 

On the other hand, the chalky white aspect of the principal part 
of the anterior zone is evidently due to abnormal presence of air. 
That is to say, towards the posterior blueishwhite zone the chalky 
white aspect of the anterior zone is broken up into radially arranged 
white dots and streaks which resemble the well-known air spaces 
seen in several affections of the nails. These points and lines occur 
most markedly on the boundary towards the irregularly interspersed 
brownish streaks which are partly penetrated and bridged over by 


them in their transverse and longitudinal directions. Consequently 
the streaky aspect of the anterior zone on the affected nails is marked 
in the radial as well as in the transverse direction. The anterior 
zone passes in an irregular radiating manner into the posterior zone 
through the chalky white points and lines. On the other hand the 
anterior part terminates abruptly with an absolutely white and uni¬ 
formly opaque margin where the nail separates from the nail bed. 
External pressure produces naturally no change in the white spots. 

The nails on the whole, but especially in their middle portions are 
somewhat flattened, as is frequently the case with soft nails. The 
consistence of the free edge is very soft, and the statement of the 
patient, that he never requires to cut the nails, and that they are 
brittle, is quite correct. 

The surface of the nails is smooth. No transverse or longitudinal 
grooves correspond to the coloured bands. In other respects the 
nails are normal. The colour of the hands is somewhat blue, as 
from cold, nevertheless the patient does not suffer from chilblains. 
The nails of the feet are normal. 

Among the fair hairs of the head there are some which are con¬ 
spicuous on account of their grayness, dryness, and brittleness. The 
patient was unaware of this. On removal these hairs are seen to be strong 
and quite normal, so far as the extremity of the root is concerned; they 
exist partly in the stage of the papillary hair (Hohlwurzel), 1 partly 
in that of the “bed hair” (Vollwurzel) 1 but this circumstance had no 
influence on the changes in the hair shaft which will presently be 
mentioned. 

The pathological changes consist essentially in an extreme dryness 
and lack of lustre of the hair, and in white rings of different sizes, 
which for the most part were not sharply demarcated from the normal 
fair portions. The rings are occasionally reduced to mere points, 
while some are as wide as 2 to 3 mm. No rule can be recognised 
in the arrangement of the white rings. The diameter of the hair 
shaft at the rings is not diminished in size, in other words there is 
no alternate thickening and thinning of hair as in moniliform hairs. 

Anatomy and Pathology. 

For investigation I could only use the chips of nails from one 
to 2 mm broad, removed from the free margins, and a few white, 
ringed hairs. Fine transverse sections confirmed the clinical view 
that the white appearance was due to the presence of air. 

As the photograph of a section shows, the air exists in many 
relatively large cavities, especially in the upper and lower layers. 
There are not so many large cavities in the middle layer; there are, 
however, a number of smaller ones between the nail cells, which are 
distinguished from the normal merely by their numbers. On the 
lateral parts of the nail the middle layer, which is relatively free 
from air, is very thin, so that almost the entire thickness is occupied 
by communicating cavities. The central part, which is the firmest 
and hardest, is consequently the most free from air. 

In addition to the abnormal air condition, a transverse section 
shows another deviation, namely, a broad, festoon-like, hollowed out, 
sub-ungual horny layer. The indentations correspond to borders of 
the nail bed, and the entire sub-ungual horny layer must be considered 
a process from the hypertrophied horny layer of the epithelium of 
the nail bed. Whilst the latter becomes cornified normally in so 
slight a degree, that usually slight fimbriated remnants prove its 
existence under the free end of the nail,' a thick horny mass persists 

1 For the meaning of these terms see Ziemssen, Handbook of diseases of the 
skin, pp. 40—41. 
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here under the free border of the nail, which leads one to suspect 
the existence of a correspondingly large horny layer of the nail bed. 

This abnormal behaviour points to the fact that the nail possesses 
a very slight resistance, for in the cases where usually the nail is 
weaker and thinner than normal, the horny layer of the sub-ungual 
epithelium of the nail bed becomes almost always in an equal degree 
thickened. With suitable staining numerous cocci could be seen in 
this sub-ungual horny layer which were of no importance, so far as 
the process is concerned. 

It'is evident, however, that the air cavities before described in 
the free margin of the nails, furnish an explanation of the colour of 
the anterior chalky white zone, which in rows of stripes and dots, 
decreasing from before backwards, appeared to be interspersed through 
the nail. It does not explain the diffuse, ground-glass, white aspect 
of the posterior zone—this cannot depend upon the abnormal amount 
of air, but must be referred to some difference in structure of the 
nail cells themselves. But this must be merely a supposition, as I 
could obtain no material from the posterior zone for examination. 

As the clinical and histological observations establish a peculiar 
softness of the entire substance of the nail, it is obvious that we 
should consider that the single nail cells in this case are less hard 
and dry than normal. The older nail cells would then, in progress 
of growth forwards, shrink excessively through loss of water, with 
the result that the free end of the nail would become exceedingly 
porous, the spaces being filled with air as they are formed. It is 
therefore possible that the irregular distribution of the air is due to 
the irregular formation of this abnormally soft and yielding condition 
in the matrix of the nail. In the nails which are most detached the 
white anterior zone extends further backwards than in the others, 
which is probably caused by the penetration of air as before mentioned. 

The white bands of the ringed hair consist likewise of normal 


hair tissue, which is also porous and filled with air. The medulla is 
the part most filled with air, but the cavities extend from it in an 
irregular manner towards the cortical substance (vide Fig. 5). There 
is in no part any swelling of the medulla with air alone at the 
expense of the cortical substance, nor is there any swelling of the 
hair shaft, even where the hair is present in greatest abundance. It 
can therefore not be a question of a primary development of air in 
the hair, but it is a formation of cavities with the abnormal presence 
of air. These cavities may be formed by excessive shrinking of ab¬ 
normal, soft, hair cells. An alternating, increasing, and decreasing 
functional activity of the matrix of the hair — as occurs in other 
forms of ringed hairs — is impossible, in consideration of the irregular 
distribution of the white parts, - and the regular thickness of the me¬ 
dulla and cortical substance. 

Nomenclature. 

I believe that my case is an example of the same disease as the 
one communicated by Giovanni. I cannot, however, accept the name 
Canities Unguium, as we understand by this term a gradually appear¬ 
ing senile involution, but not a permanent condition. Again, in 
Canities the natural pigment of the hair is involved, which in this 
disease is not a feature of importance. Then again, as the nail is 
devoid of pigment, there is also no primary change of texture of the 
horny cells, and no secondary infiltration of air in Canities of the 
hair as in this case, and finally because the disease of the nail was 
accompanied by an analogous disease of the hair, for which the name 
Canities, as at present used, is not applicable. 

I select therefore, two names not formerly employed, which 
designate the clinical aspect without prejudice to the pathology of 
the disease, Leukonychia and Leukothrichia. 


Leukonychie et Leukothrichie. 

Par 

P. G. Unna. 


Anamnese. 

Le malade, age de 26 ans, ebeniste, rapporte qu’il a deja 
remarque 1’alteration des ongles de la main quand il etait tout petit 
enfant. Personne dans sa famille ne presentait une affection semblable. 
Sa mere eut tres-jeune des cheveux blancs, mais ses ongles demeurerent 
normaux. Ses 4 freres et soeurs, qui vivent encore, sont completement 
• sains. Apres une blessure survenue vers l’age de n ans, les 2 doigts 
malades (le 2 doigts du milieu) auraient eu d’abord des ongles rouges 
qui ensuite redevinrent blancs. 

Cette affection ne l’a jamais gene, c’est seulement quand les 
ongles sont coupes que le malade eprouve des sensations douleureuses 
,au niveau des extremites digitales jusqu’a ce que l’ongle ait repousse 
pour les depasser. C’est pourquoi il ne coupe pas d’ordinaire ses 
ongles et n’a pas besoin de le faire, car les extremites de ses 
ongles sont si molles, qu’elles s’enfolient toujours suffisamment 
d’elles-memes. 

Il n’y a pas eu d’inflammation des ongles; le malade n’a pas fait 
des maladies graves, surtout celles qui sont accompagnees de chute des 
cheveux. Il n’a pas remarque de diminution des cheveux. Le malade 
pense qu’il est venu au monde avec cette maladie des ongles. 


Status. 

Les ongles des mains presentent un aspect extraordinaire; dans 
toute leur etendue ils presentent une coloration d’un blanc non trans¬ 
parent. A un examen plus attentif on constate au niveau de chaque 
ongle l’existence de 2 zones plus ou moins bien distinctes: une 
posterieure d'une coloration blanc-bleuatre ou laiteuse, une anterieure 
d’une coloration blanc-jaunatre ou crayeuse. 

La zone posterieure englobe la region de la lunule et une bande 

plus ou moins etendue du milieu de l’ongle; elle presente un aspect 

non transparent d’un blanc-bleuatre trouble comme du verre blanc 
epais. Au niveau de quelques ongles on observe peu nettement quel- 
ques lignes plus troubles, plus foncees, transversales, comme par 
exemple au niveau des deux pouces, au niveau de quelques-uns la lunule 
est reconnaissable sous un aspect de faucille plus blanche. A part 
cela la zone posterieure de tous les ongles presente un aspect tres- 
semblable, lequel ne se laisse pas modifier par la pression. 

La zone anterieure de l’ongle presente au contraire au niveau 

des differents ongles un aspect un peu variable. Au niveau de 

certains ongles surtout au niveau des annulaires et des petits doigts 
elle envahit plus de la moitie des ongles. Au niveau des autres 
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moins de la moitie. Au niveau des pouces la zone anterieure se reduit 
a environ le 1 /i de l’ongle. Cette difference provient evidemment du 
soul^vement de f extremity libre de l’ongle au-dessus du lit de l’ongle. 
En effet l’ongle epais du pouce est tres-adherent a son lit, tandis 
que les ongles plus minces des 4 e et 5 e doigts se detachent plutot de 
leur lit. 

La couleur de la zone anterieure est egalement non transparente 
et de couleur crayeuse au niveau des pouces et la ou les ongles sont 
plus plats. Toutefois l’on trouve ici aussi des indices de bandes 
transversales qui presentent une coloration plus foncee d’un rouge 
brun leger et plus transparent que le reste de la substance ungueale. 
Surtout au niveau des 4 e et 5 e doigts 1 ’on voit se melanger d’une fagon 
irreguliere alternante avec les bandes crayeuses des bandes transversales 
assez larges d’un brun transparent reunies par des rayons longitudinaux 
plus foncees et de meme couleur. Comme la transparence plus grande de 
ces endroits pouvait le faire prevoir, celle coloration plus foncee provient 
du reseau sanguin du lit de f ongle vu par transparence. L’on peut 
s’en assurer facilement car sous l’influence d’une pression exterieure, 
on peut faire disparaitre facilement cette coloration. 

La coloration crayeuse de la masse principale de la zone anterieure 
provient au contraire evidemment d’un envahissement de l’ongle par 
l’air. L’on voit en effet que en se dirigeant vers la zone blanche- 
bleuatre posterieure la coloration crayeuse de la zone anterieure se 
transforme en petits points ou petites lignes qui rappellent les petits 
points ou petites lignes remplis d’air que l’on observe dans differentes 
affections des ongles. Ces points et petites lignes apparaissent surtout 
d’une fagon remarquable au niveau de leur limite avec les bandes 
brunatres irregulieres qui sont en partie interrompues ou recouvertes 
par elles dans leur direction longitudinale ou transversale. C’est 
pourquoi l’apparence en bande de la zone anterieure de differents 
ongles est plus prononcee tantot dans le sens radiaire, tantot dans le 
sens transversal. 

Ces petits points et lignes crayeuses constituent un passage 
irregulier et rode de la zone anterieure vers la zone posterieure. En 
avant au contraire elle s’arrete net au niveau de chaque ongle par 
un bord tr&s-blanc non transparent, la ou l’ongle se soul&ve defini- 
tivement au-dessus du lit de 1 ’ongle. La pression ne produit evide- 
ment aucun changement au niveau des endroits blancs-crayeux. 

D’une fagon generate les ongles sont un peu aplatis, surtout a 
leur milieu, comme cela s’observe souvent au niveau des ongles 
moux. Leur consistance examinee au niveau de leur bord libre est au 
contraire remarquablement molle, et les renseignements donnas par le 
patient qu’ils n’ont jamais besoin d’etre coupes, est absolument croyable. 
La surface des ongles est lisse. Aucune ligne verticale ou transversale 
ne corresponde a leur bord colore. On ne peut trouver a leur niveau 
aucune autre anomalie. La coloration des mains est un peu cyanotique 
comme dans le cas d’engelures. Cependant le malade n’est jamais 
atteint d’engelures. 

Les ongles des pieds sont normaux. 

Parmi les cheveux blonds, on en trouve quelques-uns remarquables 
par leur secheresse, leur couleur grise et leur friability. Le malade 
ignore cette anomalie. Lorsqu’on les arrache, ces cheveux sont dans 
des conditions normales en ce qui concerne la solidite et la structure 
de la racine. Ils se trouvent soit dans le stade de la racine creuse, 
soit dans le stade de la racine pleine, sans que cette circonstance 
presente une influence sur les alterations suivantes du corps du poil. 

Les alterations pathologiques du poil consistent en une secheresse 
et une absence de brillant particulier, et en bandes irregulieres de 
largeur tres-variable qui le plus souvent ne se distinguent guere des 
zones blondes normales. 

Ca et la les segments blancs sont r^duits a des points, en d’autres 
endroits ils atteignent une etendue de 2 a 3 millimetres. II n’y a pas 
de regie a etablir dans l’ordonnance des segments blancs. A leur 
niveau le poil presente d’ailleurs sa largeur nomale, nulle part 
n’offre un aspect moniliforme. 


Anatomie et Pathogenie. 

Pour 1 ’examen j’avais simplement des bouts d’ongles larges de 
1 millimetre provenant de leur bord libre et quelques cheveux a zone 
blanche. Des coupes fines pratiquees au travers des morceaux d’ongle 
verifient le fait clinique qu’en ce point la couleur blanche provient de 
l’inclusion de fair. Comme le montre le photogramme d’une de ces 
coupes fair se presente sous l’aspect de nombreuses cavites relative- 
ment grandes surtout au niveau des couches inferieures et superieures 
de f ongle. La couche moyenne renferme moins de cavites grandes. mais 
en presente entre les cellules ungueales un grand nombre de petites qui 
se distinguent seulement par leur nombre de celles qui s’y presentent 
a l’etat normal. Au niveau des bords de l’ongle la couche moyenne 
relativement libre d’air est tres-mince, de telle sorte qu’ici toute 
l’epaisseur de l’ongle est traversee par des canaux communicants. 

La partie tentrale de l’ongle qui peut etre consideree comme la 
partie solide et la plus dure est aussi celle qui est la moins envahie 
par fair. 

Outre ce contenu d’air anormal, la coupe de fongle presente 
encore une autre anomalie, c’est-a-dire une couche cornee sous ungueale 
festonnee et creusee. Les sillons de celle-ci correspondent aux 
aretes du lit de l’ongle et toute cette Iamelle cornee sousungueale 
doit etre consideree comme partie avancee d'une couche cornee hyper- 
trophiee de fepithelium du lit de f ongle. 

Tandis que celui-ci a f etat normal se comifie si peu, que 
sous f extremite libre de l’ongle, seule des restes disposees en 
franges peu accentues indiquent sa persistance; il persiste ici, sous 
le bord ungueal libre, une grosse masse cornee qui doit faire conclure 
a l’existence d’une couche cornee tres-epaisse au niveau du lit de, 
l’ongle. 

Cette disposition anormale indique done que f ongle prysente une 
resistance tres-minime. En effet la ou la tablette ungueale est plus 
mince et plus faible, la couche cornee s’epaissit toujours a un degre 
egal du lit de f ongle. Une coloration appropriee permet de constater 
dans cette couche cornee sous-ungueale de nombreux cocci qui ne 
presentent aucune importance au point de vue general. 

Mais l’on comprend que la prysence de fair au niveau du bord 
libre de l’ongle explique seulement la pathogenie de la zone anterieure 
crayeuse qui, comme nous l’avons dit, s’etend d’avant en arriere en 
diminuant sous forme de ligne et de points enchasses dans l’epaisseur 
de l’ongle. Elle n’explique naturellement pas l’aspect blanc laiteux de 
la zone posterieure. Celle-ci ne peut pas dependre d’un melange 
anormal d’air, mais doit etre rattachee evidemment a une difference 
de structure des cellules de l’ongle sur laquelle nous ne pouvons avoir 
que des presomptions, car le materiel nous manquait pour etudier la 
structure histologique de la zone posterieure. 

Comme les observations cliniques et histologiques permettent 
d’affirmer que la substance ungueale toute entiere presente une 
mollesse particuliere, l’on est en droit de considerer les cellules 
unguyales du malade comme moins dures et moins seches que les 
cellules normales. Les vieilles cellules ungueales se ratatineraient 
done par suite de manque d’eau en devenant superficielles et il se 
produirait au niveau de l’extremite libre un ongle anormalement 
poreux, qui se remplit d’avant en arriere avec de fair par suite 
de la formation des cavites. L’irregularite de cette envahissement 
d’air aurait done pour resultat une consistance molle et peu resistante 
anormale au niveau de la matrice de f ongle. Le fait que la couleur 
blanche de la zone anterieure s’etend d’autant plus loin en arriere 
que l’ongle se detache davantage de son lit, concorde le mieux avec 
l’explication de cette couleur blanche resultant de f envahissement de 
l’ongle avec de fair par sa rygion anterieure. 

Les bandes blanches de cheveux annulaires proviennent yvidem- 
nant seulement de l’ytat tres-poreux de la substance du cheveu 
autrement tout a fait normal. C’est la moelle du cheveu qui est le 
plus envahie par fair, mais dela les cavites s’etendent en tous sens, 
mais cela d’une fagon tout a fait irreguliere dans la substance corticale 
(voy. Fig. 5). Une gonflement de la moelle seule se faisant sous 





l’influence de l’air sans participation de la substance corticale ne se produit 
nulle part, de meme qu’il n’existe nulle part un gonflement general 
du cheveu au niveau des endroits les plus envahis par l’air. II ne 
peut done y avoir ici developpement primitif de l’air dans les cheveux, 
mais seulement une production primitive de cavites qui ultdrieurement 
se remplissent d’air. Ces cavites ne se forment egalement probable- 
ment que sous l’influence du ratatinement excessif de cellules 
pilaires anormalement molles. L’on ne peut admettre ici une 
propriete fonctionnelle alternante en gonflement et degonflement de la 
matrice de l’ongle (comme dans d’autres formes de cheveux mo- 
niliformes). En effet la distribution irreguliere des regions blanches 
et l’epaisseur dgale de la substance medullaire et de la substance 
corticale ne permettent pas d’admettre cette derni^re hypoth^se. 

Nomenclature. 

Je suppose que ce cas constitue la meme maladie que celui 
represente par Giovannini sur cette meme table. Cependant je ne puis 


pas accepter pour mon cas le terme de canities unguium, car sous 
le terme de canities nous comprenons une involution d’age se pro- 
duisant progressivement et non pas un etat durable. D’autre part 
dans la canitie, le pigment naturel subit une involution ce qui ne peut 
etre admis dans le cas actuel pour la raison suivante e’est que l’ongle 
ne renferme pas de pigment. 

D’autre part on ne peut admettre non plus cette hypothese parce 
que dans la canitie des cheveux on n’observe pas la meme alteration 
primitive de texture des cellules cornees dans cet envahissement 
secondaire grossier par l’air et enfin parce que dans mon cas 1’alte¬ 
ration des ongles etait accompagnee d’une alteration analogue des 
cheveux a laquelle sans aucune doute il est evident que Ton ne 
peut appliquer l’idee que l’on se fait jusqu’ici de la canitie. 

Voila pourquoi j’emploie le terme plus general non employe encore 
jusqu’a ce jour, qui qualifie l’aspect clinique du mal sans prejuger de 
sa pathogenese. Voila pourquoi je donne a cette affection le nom 
de Leukonychie et de Leukothrichie. 








Fig. 1—2. Canities unguium. 

Von S. GIOVANNINI. 

Fig. 3—£>. Leukonychia et Leukotrichia. 

Von P. G. UNNA. 

- Verlag von Leopold Voss in Hamburg tuLelpzig) 
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PROSPECTUS. 


Past jeder Dermatologe wird im Laufe seiner klinischen oder praktischen Thatigkeit, der eine haufiger, der 
andere seltener, einen Fall von Hautkrankheit beobachtet haben, welcher sich, ohne den Thatsachen Gewalt anzuthun, 
nicht unter eine der bereits bekannten Krankheitstypen einreihen lafst. Wer ein regeres Interesse fur sein Fach hat, 
wird auf Grund einer moglichst genauen und detaillierten Beobachtung eine Farben-Skizze oder eine Photographie 
anfertigen; wenn er das seltene Gliick hat, einen geeigneten Ivlinstler zur Verfiigung zu haben, ein farbiges Wachs- 
modell herstellen lassen. Die Mittel und Wege aber, um Vergleiche anzustellen und die Meinung der Fachgenossen 
kennen zu lernen, fehlen im allgemeinen ganzlich. 

Meistenteils werden deshalb die wissenschaftliche Aufzeichnung der Beobachtung und die kiinstlerische 
Darstellung des seltenen Falles in einem Fache des Arbeitstisches vergraben bleiben, nur gelegentlich einem 
Interessenten zu Gesichte kommen. Wird aber eine Verofifentlichung vorgenommen, so andert das in der Regel 
auch nur wenig an der Sachlage, da der Charakter der gewahlten Zeitschrift zumeist eine fur die sichere Erkenntnis 
geniigende Illustration verhindern wird. 

So wird ein vielleicht hochinteressantes, bei moglichem Vergleich mit anderen sehr wichtiges Krankheitsbild 
der allgemeinen Kenntnis entzogen. Wieviel wertvolles Material mag auf diese Weise schon der Wissenschaft 
verloren gegangen sein! 

Aus diesem Grunde wird ein periodisches Unternehmen der Dermatol'ogie und somit der Wissenschaft 
iiberhaupt wertvolle Dienste leisten konnen, welches sich die Aufgabe setzt, unbekannte oder seltene Hautkrankheiten 
— wie sie von den verschiedenen Dermatologen nicht nur einer Stadt, eines Landes, sondern der ganzen Welt 
beobachtet werden — in moglichst vollendeter Reproduktion vorzufUhren. Damit waren deni Einzelnen Mittel und 
Wege gegeben, seine Beobachtungen den Fachgenossen vorzulegen; die Erkenntnis der Krankheitsformen wiirde 
gefordert; durch die ermoglichte Vergleichurig mit ahnlichen konnte der neu beobachtete Fall voraussichtlich. bald 
einer bestimmten Gruppe von Dermatosen eingereiht und endgiiltig klassifiziert werden. 

Der Internationale Atlas soil also in erster Linie den Fortschritten der dermatologischen Wissenschaft 
dienen, im Gegensatz zu alien bisherigen Atlanten, welche vorzugsweise padagogische Zwecke verfolgen; keinem der- 
selben wird das neue Unternehmen Konkurrenz machen, zu jedem vielmehr eine wertvolle, notwendige Erganzung bilden. 

Es wird auf einen auserwahlten Leserkreis gerechnet, von dem ein jeder jedes Heft, mit eigener Kritik 
empfangen und der Natur des Inhalts nach nicht ohne besondere Anregung aus der Hand legen wird. Da dieser 
Atlas sich lediglich dem Fortschritte der Dermatologie dienstbar macht, wird auf die Dauer kein Dermatologe, der 
an dem Fortschritt seiner Wissenschaft teil nimmt, dieses Werk entbehren konnen. An Teilnahme — das kann 
nach den bisher angemeldeten Subskriptionen ausgesprochen werden — fehlt es dem Unternehmen schon jetzt nicht. 

Alle wirklich seltenen und ganz einzig in ihrer Art dastehenden Falle sind zur Aufnahme willkommen; zunachst 
wird die Bedingung an dieselben gekniipft, dafs sie noch nicht anderweitig publiziert sind oder doch wenigstens in 
einer leicht zuganglichen Zeitschrift oder einem Einzelwerk einem grofseren Kreise von Dermatologen noch nicht 
vorgelegen haben. Spater mag es im Interesse des Verstandnisses einzelner Falle liegen, friiher bereits veroffentlichte, 
aber bisher unverstandene oder iibersehene Falle zum Vergleiche heranzuziehen. An Material wird es gewifs nicht 
mangeln, und es ist mehr die Frage, wie dasselbe richtig zu redigieren und wie der begleitende Text derjenigen 
Falle, welche aufgenommen werden sollen, am besten einzurichten sei. Die Herausgeber entscheiden liber die 
Aufnahmefahigkeit eines vorgeschlagenen Falles lediglich nach dem Prinzip der Seltenheit. Da aber gerade in 
diesem Punkte die Erfahrungen aller Lander variieren, so ist der Meinungsaustausch unter den Herausgebern als 
Kontrolle liber die Frage, ob ein Fall eine solche originelle Seltenheit reprasentiert, durchaus unentbehrlich. Auch 
die subjektiv originelle Auffassung einer sonst nicht seltenen Krankheit bedingt nicht die Aufnahmefahigkeit in 
unserm Atlas. 

Der Text zu den Tafeln wird jedesmal in deutscher, englischer und franzosischer Sprache veroffentlicht werden. 
Derselbe soli, so zusammengedrangt wie moglich, enthalten: » 

1. Krankengeschichte. Anamnese, Status, Decursus, Behandlung. 

2. Womoglich die Resultate histologischer, bakteriologischer und experimentell pathologischer Untersuchungen. 

3. Differential -Diagnose. 

4. Des Autors Ansicht iiber Wesen, Stellung im System, Namengebung. 

Das Unternehmen erhofft die thatkraftige Unterstiitzung aller Dermatologen. 

Bis sich ein haufigeres Erscheinen als notwendig erweist, werden jahrlich zwei Hefte im grofsten Folioformat 
ausgegeben werden. Einzelne Hefte werden vorlaufig nicht abgegeben. Das Unternehmen ist nicht auf eine bestimmte 
Anzahl von Heften begrenzt, ebensowenig ist eine Abteilung in Serien oder Bande geplant, wodurch anderseits eine 
eventuelle ldinftige Zusammenfassung von Jahrgangen nicht ausgeschlossen ist. 

Der Subskriptionspreis fur die in einem Jahre erscheinenden Hefte betragt ik 20.—. Nach Ablauf des 
Erscheinungsjahrs wird eine wesentliche Erhohung des Preises vorbehalten. 

Bestellungen nehmen die meisten Buchhandlungen des In- und Auslandes, sowie die unterzeichnete Verlags- 
buchhandlung entgegen. 
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Farcin chronique terebrant 


par 

Ernest Besnier. 


Lorsqu’on se trouve en presence d’une de ces lesions ulce- 
rantes, serpigineuses, mutilantes, a marche chronique que les 
anciens dermatologistes designaient, surtout quand ils les obser- 
vaient a la face, sous le nom generique de » Lupus «, le theme 
classique actuel de la difierenciation comprend a peu pres 
exclusivement la lepre, la syphilis, la tuberculose — dont le 
lupus actuel est partie integrante — Tepitheliomatose, ou encore 
quelques lesions hybrides, syphilis et tuberculose, cancer et 
syphilis, pour ceux qui les admettent; mais il ne comprend 
pas la morve. Non pas que Ton ignore que Tequinia puisse 
determiner, chez l’homme, des ulcerations de la face, mais 
parce que Ton ne s’y represente cette maladie que dans sa 
forme aigue, avec les lymphangites, les gangrenes, le coryza, 
le flux nasal etc., et non sous une forme lente ou chronique, 
longtemps conciliable avec la conservation de la sante gene- 
rale, et en dehors de tout etat de septicite hyperpyretique. 
C’est en raison de cette lacune de nos connaissances que Ton 
a pu meconnaitre, jusqu’a present, les cas de cet ordre, qui 
ne sont certainement pas d’une rarete absolue; j’ai, pour ma 
part, la certitude de les avoir meconnus au moins deux fois, 
peut-etre trois, avant la periode bacteriologique actuelle. S’ils 
ont ete decrits, ou figures, quelque part, je ne puis dire ou, 
en ayant, vainement, cherche la trace. 

I. 

Histoire clinique. 

A. Anamnese: Le malade dtait un jeune homme de vingt- 
cinq ans qui avait dte successivement palefrenier, conducteur 
de chevaux et charretier, et qui avait conduit et panse des 
chevaux morveux pendant Tannee 1887. 

Au moment de son entree a Thopital Saint-Louis , au 
mois de Mai de Tannee 1890, il affirma que les lesions qu’il 
presentait a la face et dans la cavite buccale, n’existaient que 
depuis cinq mois seulement. 

Le debut de la maladie a eu lieu par le poumon — 
morve pulmonaire chronique d'emblee. Pendant plus d’une 
annee, cet homme, jusque-la vigoureux et sans aucun ante¬ 
cedent tuberculeux, a ete en proie a une toux incessante, avec 
sueurs nocturnes, expectoration abondante, perte de l’appetit, 
amaigrissement, perte des forces. Rien avant, — pardculiere- 
ment pas de lesions nasales, pas d'epistaxis, pas de coryza ni 


d’ecoulement nasal; apres dix-huit mois ou deux ans, tout 
semblait rentre dans l’ordre. Si extraordinaire que cela pa- 
raisse, la morve pulmonaire du cheval est encore plus etrange- 
ment latente. 

De la fin de la troisieme annee a la quatrieme apres 
l’infection apparut sur 1’avant-bras gauche une tumeur qui 
devint rapidement fluctuante, s’ouvrit spontandment — gomme 
farcineuse — et qui se termina au bout de trois mois par 
une cicatrice large de trois centimetres adherente au cubitus 
et tout a fait syphilo’ide. 

C’est au meme temps, probablement pendant l’evolution de 
cette lesion que debuterent les ldsions de la face, sur le cotd 
droit du nez, la ou nous allons voir une large perte de sub¬ 
stance. Le point d’attaque parait avoir ete la jonction du canal 
nasal et du canal lacrymal; c’est par cette voie que l’infection 
morveuse du centre de la face parait avoir fait invasion sur 
la peau. Mais a aucune epoque il n’y a eu de morve intra- 
nasale proprement dite, ni coryza, ni jetage; nous n’avons 
jamais pu en constater nous-meme pendant la vie du patient, 
et l’autopsie a montrd qu’il n’en existait aucune trace. 

B. Lesions tegumentaires. — Elies occupent le centre de 
la face (voy. figure 2) sous forme d’une serie ininterrom- 
pue d’infiltrations, d’ulcerations et de pertes de substance qui, 
commensqnt a la partie mddiane de la racine du nez, gag- 
nent le canal lacrymal jusqu’a Tangle interne de l’oeil droit, 
contournent le sac lacrymal ainsi que son atmosphere sous- 
palpebrale, detruisent une grande partie du dos du nez au- 
dessous, erodent le sillon nasojugal droit, atteignent la levre 
superieure qu’elles occupent dans sa totalite, en y creusant une 
vaste echancrure en bec-de lievre, laissant a nu le rebord gingi¬ 
val et les incisives mddianes superieures; s’dtale k la face 
posterieure de ce qui reste de la levre, en se prolongeant 
vers les joues, franchit les interstices dentaires, et envahit la 
totality de la voute palatine, y compris le voile, mais ne 
s’etend pas au pharynx proprement dit. Quand j’aurai men- 
tionne sur la paupiere inferieure gauche une depression cica- 
tricielle avec ectropion l^ger, vestige d’un foyer eteint; sur 
l’avant-bras gauche, a la region postero-interne, une large 
cicatrice adherente au cubitus, dont j’aurai a reparler; et, sur 
le bras du meme cote, a Tinsertion inferieure du deltoi'de, une 
cicatrice cheloi'dienne consecutive a un cautere, j’aurai acheve 
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le r el eve complet des alterations existantes dont il ne me reste 
plus qu’a fixer, par quelques traits, les caracteres propres. 

— Sans exception, partout ou il y a une lesion en acte, 
elle repose sur une base infiltrde rouge, livide, pateuse, la- 
quelle, envisagee dans le contour peripherique, reprdsente une 
zone ininterrompue qui separe leur ensemble de la peau saine, 
d’une maniere vague et en se diffusant, depassant toutes les 
alterations, alors meme qu’il y a partiellement un ourlet ou 
un bourrelet. Cette zone livide apparait mieux marquee sur 
la photographie aquarellee que sur la piece moulee. 

C’est sur cette base prealable, livide, pateuse, que se deve- 
loppe la ldsion dldmentaire, le bouton farcineux, rapidement 
dlevd sous forme d’une saillie toujours de petit volume — 
d’un grain de millet a une lentille — et qui, rapidement aussi, 
se ramollit en teintant la nappe livide de petits points jaunat- 
res, au niveau desquels se fait une perforation qui laisse 
dchapper un liquide puriforme abondant, peu concrescible. 
Tres-rapidement encore, cette surface ouverte s’accroit en se 
dentelant irregulierement; mais, au bout de peu de jours, ce 
mouvement s arrete, et l’ulceration se continue insidieusement 
en dessous, decollante, et formant un ulcere creux, a bords 
infiltres, decolles, dont le fond est plus large que l’ouverture. 
A tres - peu de choses pres, cette ldsion est celle que Ton 
connait, en vdtdrinaire, sous le nom de chancre farcineux, celle 
que Ton peut determiner directement par premiere inoculation. 
Lorsque plusieurs de ces ulcerations coalescent, leurs bords 
de contact disparaissent, et c’est ainsi que se forment les 
pertes de substance qui ont detruit une grande partie de la 
portion droite du nez, oil elles ont creuse une vaste fenetre 
•ovalaire, de 2 centimetres et demi dans son grand diametre, 
k bords assez nets, cerclds par des ebauches cicatricielles, et 
laissant a nu la cloison de fosses nasales dans toute son 
dtendue. 1 

Mais, consideree isolement, chacune des proliferations tuber- 
culogommeuses, veritables gommes farcineuses, n’a qu’une 
duree limitee; et tandis que son fond secrete encore avec 
abondance le pus caracteristique, il se fait, a la peripherie, 
un processus d’arret, une sorte de bourgeonnement cicatriciel, 
laissant, au milieu des vastes ulcerations composites, un melange 
tout a fait caracteristique de lobules, de mamelons, de toutes 
les formes et de dimensions tres - variees, qui produisent un 
aspect irrdgulierement granuleux et dechiquete, comme ver- 
moulu, vraiment particulier. La lesion de la levre superieure 
en donne la representation la plus complete. Tres-rapide 
dans la premiere phase, ce processus devient tout a fait lent, 
chronique, dans les periodes suivantes, s’eternisant sur place, 
•creusant en dessous, dechiquetant les bords, et — caractere 
de premiere importance — fournissant, en abondance, le pus 
jaunatre qui remplit toujours les depressions, et qui ne manque 
jamais, aussi longtemps que la lesion est en activity. 

Sur tous les points les deux processus de cicatrisation et 
de repudiation coexistent. — Sur le cote droit du nez 
(voy. figure x) photographic en fevrier 1891, a la place 

1 La figure 2 qui represente toutes les lesions a 6t6 photographic par M£heux 
quelques semaines avant la mort du patient. — La face a ete moulee deux fois 
par BaRETTa: au moment de l'entree du malade Mai 1890 (Piece 1513 du Musee 
de Saint-Louis) et en fevrier 1891 (Piece 1571 du mSme Musee). La photochromie de Meheux 
et les moulages polychromes de BaRETTa represented les alterations entierement ad 


d’ulcerations associees, larges, profondes, a fond etage et a ourlet 
epithelioi'de, ouvrant largement la joue et la face laterale du 
nez, qui existaient en mai 1890, on ne trouve plus, en fevrier 
1891, au milieu d’une nappe livide infiltree, qu’une perforation 
beaucoup moins grande, retrecie par cicatrisation; mais, sur la 
zone externe de cette cicatrice, la bordure livide infiltree s’est 
etalee dans toutes les directions, et on y constate des cupules 
farcineuses recentes, que 1’on retrouve tres-bien indiquees sur 
la photochromie qui a dtd executee, aussi, en fevrier 1891. 

Consideree dans son ensemble, et dans son Evolution 
chronologique, la lesion a reproduit le m£me caractere. A pres 
avoir, en cinq ou dix mois (les evaluations du malade ont 
varfe), occupe toute la surface qu’elle avait a la fin de la vie, 
elle est restee ensuite dix mois sans depasser beaucoup la 
limite premiere, proliferant, detruisant et reparant, sur place, 
selon un plan tout a fait caracteristique. 

C. Lesions des muqueuses. — Elies sont limitees a la 
cavitd bucco-pharyngienne, penetrant dans la bouche par la perte 
de substance superieure, occupent toute la voute palatine 
mutilent le voile, mais ne depassent pas cette limite. 

Sur la voute palatine — examinez en la renversant la piece 
15 7 1 du Musee de Saint-Louis — on voit sur un fond rouge 
tomenteux et ponctue d’un grand nombre de points cicatriciels 
deprimes, une serie de depressions, arrondies en cupule, du 
diametre de 1 a 5 millimetres, occupies par un pus jaunatre 
adherent. Plusieurs sont polycycliques par reunion de cupules 
voisines. Cela etait ainsi a tous les examens. 

Partout, m£me a la voute palatine, indolence absolue; 
aucune dofeance de la part du malade, pas de dysphagie 
proprement dite; pas de salivation; rien qui ressemblat a un 
jetage. 

Memes remarques pour les lesions de la cavite buccale 
que nous avons suivies pendant des mois, sans voir s’elargir 
notablement leur cercle. 

D. Lesions viscerates etc. L’examen du poumon et du 
coeur ne decelait aucune alteration materielle ni fonctionnelle. 
— La rate ne paraissait pas plus grosse qua l’etat normal; 
le foie un peu augmente. — Le rein seul etait manifestement 
atteint, car il existait une albuminurie intense, avec oligurie 
et paroxysmules uremiques. 

Du debut des accidents a la mort, il ne s’est jamais pro- 
duit, en aucun autre point, des articulations, de la surface 
entiere du corps, aucune des alterations que Ton peut ob¬ 
server dans le cours de la morve chronique. 

E. Terminaison — necropsie macroscopique. Les pheno- 
menes predominants apres les crises oliguriques ont consiste 
en troubles melancoliques, avec adynamie et depression sans 
cesse progressives et le malade succomba, un peu plus tot 
qu’on ne l’avait suppose, a des accidents de toxemie, urdmique 
et morveuse, avec de ’ la cdphalde fixe, et des secousses 
convulsives. Dans la derniere journde, dyspnde intense, 
sans phdnomenes febriles. Voici le tracd de la temperature 
rectale de la derniere semaine: de 37,8 la temperature s’abaissa 
rdgulierement chaque jour d’un ou deux dixiemes jusqu’a 37 
et ne remonta que six heures avant la mort, ou elle atteignit 
38° centigr. dans le rectum. 

— L’autopsie pratiqude dans les ddlais les plus courts 
possible, apres la mort, a donnd, au point de vue macro- 
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scopique, les resultats suivants recueillis par mon interne M. 
Leredde. 

Poumons emphysemateux en avant, congestionnes en arriere 
et aux bases, sans autre lesion quelconque. Aucune trace de 
tuberculose. Aucune granulation miliaire morveuse en aucun 
point. Integrity des plevres qui ne contiennent pas de liquide 
et sont libres de toute adherence. Ganglions du hile, nor- 
maux; nulle ecchymose en aucun point. Larynx et epiglotte, 
fosses nasales, cornets, sains, entierement. 

Foie, 1326 grammes, graisseux, noix muscade, sans granu¬ 
lations miliaires. 

Rein, droit, 195 grammes; gauche 214; gros, mous, 
marbrbs d’etoiles rouges sous la capsule. 

A la section, congestion intense des pyramides. Substance 
corticale moins augmentee que la substance medullaire, prbsen- 
tant des vaisseaux tres-apparents, et un parenchyme lardace 
friable. 

Peritoine sain; aucun ganglion apparent ni altere dans le 
mesentere. 

Rate, 105 grammes, sans aucune alteration macroscopique. 

Testicules, sains. 

Tous ces details, seulement au point de vue macroscopique, 
et sous la reserve de ce que montreront l’examen histo- 
bacteriologique et les cultures ou les inoculations qui ont ete 
faites avec le sang pris trois heures apres la mort. Mais il 
est plus que probable que la plupart des organes declares 
sains a l’examen simple seront, au contraire, trouves bacterio- 
logiquement alteres. 

F. Diagnostic clinique, bacteriologique et zoopsique. 

I. — La connaissance de la profession du malade, 1 ’exi- 
stence des troubles anterieurs ordinairement anciens, les cicatrices 
de gommes farcineuses tegumentaires, le caractere terebrant 
des lesions, la forme, la couleur, la base livide, le mode 
evolutif des tubercules farcineux, leur fond jaune et leur 
secretion purulente incessante et copieuse, la coexistence des 
processus de cicatrisation et de repullulation, etc. (voy. plus 
haut la description) tout cela constitue un ensemble de pheno- 
menes qui rendent le diagnostic clinique immediat possible 
pour les observateurs informes. 

Chez notre malade, dont la profession reelle n’etait pas 
connue au moment de l’entree a l’hopital, et qui ne presentait 
qu’une seule cicatrice de gomme farcineuse, laquelle, adherente 
au cubitus, ne differait en rien de la cicatrice d’une periostose 
syphilitique, il etait difficile, au premier examen, de ne pas 
penser a l’existence d’une syphilis mutilaiite. A la verite, les 
alterations de la levre superieure etaient bien extraordinaires 
par l’irregularite de leur contour et le mammelonnement de 
leur fond; mais les lesions du nez, formees d’ulcerations poly- 
cycliques k fond etage jaunatre, a bords nettement figures 
— piece 1531 — avaient un aspect incontestablement syphili¬ 
tique. Aussi, bien qu’aucun antecedent de syphilis ne put 
etre releve chez le malade, en raison de la cicatrice de la 
rbgion cubitale de l’avant - bras gauche, adherente au 
perioste, et en tenant compte de la rapidite avec laquelle 
s’etaient developpes les accidents que, dans un premier 
interrogatoire, contredit ulterieurement, le malade ne faisait 
remonter qu’a cinq mois, etait-il nettement indiqub de faire 
l’epreuve therapeutique du traitement antisyphilitique. C’est ce 


qui fut fait a l’aide de frictions quotidiennes d’onguent napoli- 
tain a la dose de 4 grammes, et d’administration de l’iodure 
de potassium a la dose de 6 grammes par vingt-quatre 
heures. 

Une certaine reduction des alterations sembla d’abord se 
produire; mais il fallut bientot constater que les lesions 
restaient stationnaires, et abandonner le traitement, et le 
diagnostic premier. Chez ce malade, ainsi que chez tous 
ceux qui, arrivant a l’hopital, sont soignes par un moyen quel¬ 
conque, cette premiere amelioration momentanee peut donner 
un instant le change; mais quand il s’agit reellement de lesions 
syphilitiques, Faction, un peu hesitante dans les premiers jours, 
s’accentue au contraire rapidement, et progresse de maniere 
k lever bientot tous les doutes. 

Le diagnostic de lupus, proprement dit, n’a jamais paru 
vraisemblable; en aucun point des lesions, ou des tissus qui 
les environnent, il n’y a eu un seul element imputable a la 
tuberculose lupique. Aucune analogic n’existe entre la suppu¬ 
ration profuse, constante, fluente des ulceres morveux, et la 
secretion concrescible des surfaces lupiques: on chercherait, 
en vain, dans la riche collection des mutilations lupiques du 
centre de la face de notre musee, rien qui ressemble au cas 
actuel par un point quelconque. 

La supposition d’une tuberculose maligne naso-buccale ne 
supporterait pas davantage l’examen; nulle part, il n’y avait 
de granulation tuberculeuse; les lesions etaient d’une indolence 
absolue; il n’y avait aucun signe de bacillose pulmonaire, ou 
autre. 

Rien, non plus, ne permettait de penser reellement a un 
cas depitheliomatose maligne; l’indolence absolue des lesions, 
leur mollesse, leur suppuration profuse eloignaient completement 
ce diagnostic. 

II, _ Il me parait hors de contestation que, pour tous 

ceux qui auront bien examine les pieces et les dessins que je 
viens de produire, et qui , en presence d'un cas analogue, 
meneront I’enquUe dans la direction reguliere , le diagnostic 
clinique de la farcinose chronique de l’homme pourra etre 
aisement etabli; mais la morve, chez l’homme comme chez 
l’animal, est une maladie si essentiellement proteiforme, qu’il 
y aura toujours a compter avec les cas frustes, ou imprevus, 
et que l’etude bacteriologique et experimentale des cas d’ul- 
ceres de nature douteuse doit faire aujourd’hui partie de l’en- 
quete dirigee par tous les mddecins, pour un cas de ce genre. 
Grace aux travaux de Saint-Cyr, d’HERTWiG et de Galtier, 
de Straus etc., etc., il n’est aucun praticien qui, rbglee comme 
elle l’est aujourd’hui, ne puisse l’executer personnellement. 
L’inoculation aux animaux et les cultures sont les seuls moyens 
de certitude, car la recherche directe du bacille caracteristique, 
dans les tissus les plus manifestement morveux, dans le bouton 
farcineux le plus net, peut presenter des difificultes considera¬ 
bles, et meme demeurer entierement negative sur un element 
de tissu qui, inocule a un animal, determinera cependant, chez 
celui-ci, une morve bacillaire extremement riche. Ces recherches 
ont autant d’importance, au point de vue du malade qu’un 
traitement applique pres du debut pourra peut-etre sauver, 
que, sous le rapport des mesures de prophylaxie, qu’il y a 
urgence d’etablir autour de lui. — Voici en tres-peu de mots 
leur principe et leur mode d’execution. 
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Les recherches du professeur Saint-Cyr ont etabli que 
1’ane constitue Ie meilleur terrain pour 1’essai des produits 
supposes morveux: 99 fois sur 100, l’ane succOmbe dans un 
delai de cinq a vingt jours avec les lesions viscerales caracte- 
ristiques. Mais ce moyen de diagnostic est assez on^reux, et 
on peut arriver a un resultat pratiquement suffisant, aise 
et rapide, par l’inoculation au chien, chez lequel on obtient, 
dans 1’espace de trois a cinq jours, un chancre morveux 
caracteristique tres-riche en bacilles specifiques. L’inoculation 
— Hertwig et Galtier — doit etre faite par friction sur une 
surface scarifiee superficiellement a la peau du front pour 
eviter que l’animal ne se gratte et ne leche la plaie. L’acci- 
dent — quand l’inoculation est faite a la peau — est pure- 
ment local, et guerit sans compromettre l’existence de l’animal. 
Independamment des caracteres du chancre morveux qui sont 
caracteristiques, on obtient ainsi la constatation facile des 
bacilles de la morve, lesquels ne peuvent etre aisement deceles 
que dans les lesions aigues. La culture sur pommes de terre 
permet tres-facilement, et tres-rapidement, de reconnaitre les 
colonies dune couleur jaune fauve caracteristique, arrivant a la 
teinte chocolat clair. 1 

Straus a montre qu’inocul^e dans la cavite peritoneale 
d’un cobaye male, la matiere contenant le bacille de la morve 
determine, dans les quarante-huit ou dans les soixante-douze 
heures, une tumefaction des testicules. Et si, dans ces delais, 
on voit les testicules faire saillie a l’anneau, et se tumefier, 
on sera deja en droit d’affirmer, presque avec certitude, que 
l’animal qui a fourni le liquide d’inoculation est atteint de la 
morve. Du huitieme au dixiemejour, cette tumefaction a acquis 


1 Voy. Nocard, art. Morve de VEncyclopedic d hygiene de Rochard (Paris, 1890), 

p. 96, et Thoinot et Masseun, Precis de microhie medicate et veterinaire, art. Morve, 
p. 227. 


des proportions considerables, et l’animal succombe en quatre 
a douze jours, presentant les caracteres de la morve. 1 

Des resultats plus rapides encore peuvent etre obtenus 
par injection sous-cutanee, a l’aide d’une seringue de Pravaz, 
sur le mulot ou sur la souris des champs, qui succombent 
avec des lesions viscerales caracteristiques dans le d&ai tres- 
court de quatre k quinze jours. 

Pour notre malade, le diagnostic fut rapidement confirme 
par les inoculations faites a lane et au cobaye par le pro¬ 
fesseur Trasbot a Alfort, et par Quinquaud a l’hopital 
Saint-Louis. 2 

G. Traitement. Le traitement mercuriel mene chez ce ma¬ 
lade avec perseverance et avec doses elevees est reste sans action. 
Les pansements locaux qui ont le mieux reussi ont consist^ 
dans 1 ‘iodoforme, et surtout dans le naphtol camphre en nature. 
-— Les lesions renales, hepatique etc., rendaient toute inter¬ 
vention sans espoir. 

Localement, les d^sordres de la face, de la bouche, avaient 
une telle etendue qu’elles rendaient a peu pres inexcutable 
toute tentative de destruction radicale par un procbdb quel- 
conque. Ce qui importe par dessus tout c’est d’arriver au 
diagnostic avant le developpement des lesions viscerales irre- 
missibles. — 

1 J. Straus, Archives de Medecine experimentale et d‘Anatomic pathologique , ire S erie, 
t. I, 1889, p. 460, et Essai de vaccination contre la morve, Contribution a l’etude de 
la morve du chien — eod. loco, p. 4S9. 

8 Cf: H. Hallopeau et E. Jeanselmk, Etude clinique et experimentale sur un cas 
d’infection farcino-morveusechroniqueterminee par une poussee de morve aigue; Quinquaud, 
diagnostic du cas de farcinose de E. Besnier a l’aide des inoculations au cobaye, au 
chien et a l’Sne; determination de la lesion hematique. — Bulletin de la Societe frangaise 
de Dermatologic et de Syphilographie, Seance du 4 avril 1891, p. 163 et suiv. Le cas 
ci-dessus est le ineme que clinique nous avons presente h la Socifeie de Dermatologie 
a cette date. — Voy. aussi Annales de Dermat. et de Syph ou toutes les observations 
sont reproduites, No 4, Avril 1S91, p. 273—305. Voyez, enfin, E. Besnier, Farci¬ 
nose cutanee du centre de la face, chez un homme de 74 ans, etc.; Zoopsie et Bacte- 
riologie par Sabouraud, Bulletin de la Societe frangaise de Dermatologie , to mars 1892, 
p. 102 et Annales de Dermatologie, 1892, p. 277. 





Chronischer, perforierender Rotz. 

Von 

Ernest Besnier. 


Wenn man eines jener ulzerierenden, serpiginbsen, fressenden 
Geschwiire vor sich hat, die langsam verlaufen, und die von den 
alteren Dermatologen, namentlich wenn sie ihren Sitz im Gesicht 
hatten, mit dem Gattiingsnamen » Lupus « belegt wurden, so denkt 
man wohl an Syphilis, an Lepra, an Tuberkulose — wohin ja auch 
der Lupus gehort — an Epitheliomatose, vielleicht auch, wenn man 
solche Mischformen iiberhaupt gelten lafst, an Syphilis und Tuber¬ 
kulose, an Syphilis und Krebs, aber man denkt doch sicher nicht an 
Farzinose. Das heifst, dafs der Rotz beim Menschen Zerstorungen 
im Gesicht bewirken kann, das wissen wir alle ganz wohl, aber wir 
kannten die Krankheit bisher doch nur in ihrer akuten Form mit 
Lymphangitiden, Gangran, Koryza, Nasenausflufs u. s. w. Eine 
langsam oder chronisch verlaufende Form derselben, bei der der 
Kraftezustand lange Zeit wohl erhalten bleibt, die ohne septisches 
Fieber verlauft, ist bis jetzt noch nicht bekannt. Infolge dieser Lticke 
in unseren Kenntnissen sind derartige Falle, die gewifs gar nicht so 
selten vorkommen, bisher nicht richtig diagnostiziert worden; mir 
selber ist das in der vorbakteriellen Zeit sicher zweimal, vielleicht 
sogar dreimal begegnet. Moglich, dafs solche Falle schon irgendwo 
beschrieben oder abgebildet sind, ich habe, soweit meine Nach- 
forschungen in der Litteratur reichten, nichts Betreffendes gefunden. 

I. Krankengeschichte. 

A) Anatnnese: Es handelt sich um einen 25jahrigen, jungen 
Menschen, der nacheinander Stallknecht, Pferdknecht und Fuhrmann 
war, und der wahrend des Jahres 1887 rotzkranke Pferde besorgt 
und verbunden hatte. 

Bei seiner Aufnahme im Hopital Saint-Louis im Mai 1890 
behauptete er, dafs die Geschwiire in seinem Gesicht und in der 
Mundhohle erst seit 5 Monaten bestanden. 

Die Krankheit fing in der Lunge an —- Morvus pulmonalis chro- 
nicus. Der Patient, der bis dahin ganz gesund war und keinen 
Verdacht an Tuberkulose aufkommen liefs, litt namlich seit lange'r 
als einem Jahr an einem heftigen Husten mit Nachtschweifsen und 
reichlicher Absonderung, Appetitmangel, Abmagerung, Krafteverlust. 
Kein anderes Symptom war voraufgegangen, vor allem keine Erschei- 
nungen abseiten der Nase, kein Nasenbluten, keine Koryza, kein Aus- 
flufs aus der Nase. Nach - anderthalb bis zwei Jahren schien alles 
wieder in Ordnung zu sein. So seltsam das auch klingen mag, so 
macht der Morvus pulmonalis der Pferde oft doch noch weniger 
Erscheinungen. 

Ausgangs des dritten Jahres nach der Ansteckung bildete sich 
auf dem linken'Vorderarm eine Geschwulst, die schnell in Fluktuation 
iiberging, sich von selber offnete — Gumma farcinosum — und von 
der nach drei Monaten nur noch eine 3 Centimeter lange Narbe iibrig 
blieb, die fest mit dem Kubitus verwachsen war und einer syphili- 
tischen Narbe sehr ahnelte. 

Um dieselbe Zeit, wahrscheinlich noch wahrend der Entwickelung 
der Geschwulst, fingen die Veranderungen im Gesicht an, und zwar 
an der rechten Seite der Nase, da, wo man jetzt einen grofsen 
Substanzverlust gewahrt. Der Ausgangspunkt scheint die Vereinigungs- 
stelle von Nasen- und Tranenkanal gewesen zu sein; von hier aus 
scheint sich die Rotzinfektion iiber das Gesicht ausgebreitet zu haben. 
Eine eigentliche Infektion der Nase, ein Morvus intranasalis mit 
Schnupfen und Ausflufs, scheint dagegen zu keiner Zeit bestanden zu 
haben. Wahrend des Lebens ist etwas Derartiges nicht beobachtet 
worden, und bei der Sektion wurde das Fehlen der Nasenentziindung 
erwiesen. 

B) Veranderungen der Haut. Dieselben betreffen die Mitte des 
Gesichts (vgl. Figur 2) und bestehen aus einer ununterbrochenen 


Reihe von Infiltrationen, Geschwiiren und Substanzverlusten, die 
sich von der Mitte der Nasenwurzel iiber den Tranenkanal bis zum 
inneren Winkel des rechten Auges hinziehen. Sie schlingen sich um 
den Tranensack, zerstoren einen grofsen Teil des Nasenriickens. 
unterhalb desselben, zerfressen den Sulcus naso-labialis (nasojugale) 
und besetzen die ganze Oberlippe, von der sie ein Stuck in Form 
einer Hasenscharte zerstoren, so dafs der Zahnfleischrand und die 
oberen vorderen Schneidezahne blofsliegen. Der Ausschlag schlagt 
sich alsdann auf die hintere Flache des Lippenrestes um, erstreckt 
sich gegen die Wangen, dringt durch die Zwischenraume der Zahne 
durch und iiberzieht das ganze Gaumengewolbe einschliefslich des 
Gaumensegels, lafst aber den eigentlichen Pharynx unberiihrt. Aufser- 
dem findet sich auf dem linken unteren Augenlid noch eine narbige Ein- 
senkung mit leichtem Ektropium als Zeichen eines ausgeheilten Herdes, 
auf dem linken Vorderarm nach innen und hinten eine grofse, mit 
dem Kubitus verwachsene Narbe, von der noch die Rede sein wird, 
und auf dem Oberarm derselben Seite, an der unteren Insertionssteile 
des Deltoides, ein Narbenkoloid als Folge einer Kauterisation. Damit 
ist die Summe der Hautveranderungen erschopft; dieselben bediirfen 
nur noch einiger Bemerkungen. 

Alle die genannten geschwtirigen Knoten ruhen auf einem rot- 
blaulichen, teigig-infiltrierten Grunde, der eine ununterbrochene Flache 
bildet und das Kranke deutlich vom Gesunden abhebt, da er iiber 
das Gebiet des ersteren hinausragt und sich teils allmahlich in die 
gesunde Umgebung verliert, teils durch einen Saum oder Wulst 
von ihr geschieden ist. Diese blauliche Flache tritt auf dem Photo- 
gramm deutlicher als auf der Wachsnachbildung hervor. 

Auf dieser teigigen, blaulichen Flache entwickelt sich nun sehr 
schnell der wenig umfangreiche, etwa hirse- bis linsengrofse Rotzknoten, 
der bald erweicht und sich von dem blaulichen Untergrund in Form 
kleiner gelblicher Stippchen abhebt; dieselben platzen von selber und 
lassen eine eiterige Fliissigkeit durchsickern. Die einmal geschaffene 
Offnung erweitert sich in den ersten Tagen unregelmafsig. Dieses 
Wachstum hort aber bald auf, und nun fangt das Geschwiir an, sich 
einen Weg In die Tiefe zu bahnen, indem es unter der Haut weiter- 
frifst und eine hohle Ulzeration bildet, deren Grund grofser als ihre 
Offnung ist und deren Rander infiltriert und untergraben sind. Diese 
Geschwiire haben sehr viele Ahnlichkeit mit dem den Tierarzten 
bekannten farzinosen Schanker, den man durch Impfung sehr leicht 
erhalten kann. Wachsen mehrere derartige Geschwiire zusammen, so 
verschwinden die Beriihrungsrander, und auf diese Weise kommen 
die grofsen Substanzverluste zu stande, wie an der rechten Nase, wo- 
selbst sie eine grofse eiformige, im langsten Durchmesser 2 1 / i Centi¬ 
meter haltende Offnung mit narbigen, leidlich glatten Randern gebildet 
haben, durch die die Nasenscheidewand in ihrer ganzen Ausdehnung 
freigelegt ist. 1 

Fur sich allein betrachtet, hat jede dieser tuberkulo-gummosen 
Neubildungen, dieser echten farzinosen Gummata, nur eine beschrankte 
Dauer. Wahrend der Geschwiirsgrund noch fortfahrt, den charakte- 
ristischen Eiter abzusondern, kommt es an der Peripherie zum Still- 
stand, zu einer Art Narbenbildung, derart, dafs sich inmitten grofser 
Geschwiirsflachen Inselchen und Warzen von alien Formen und 
Grofsen bilden, die dem Ganzen einen eigentiimlichen, wie von 
Wiirmern zerfressenen Anblick verleihen. An der Oberlippe wird 


1 Die Figur 2, welche alle Veranderungen enthalt, wurde wenige Wochen 
vor dem Tode des Patienten von Meheux photographiert. — Das Gesicht wurde 
zweimal von Baretta in Wachs nachgebildet: einmal bei Aufnahme des Kranken im 
Mai 1890 (No. 1513 der Sammlung von Saint-Louis); das zweite Mai im Februar 1891 
(No. 1571). Die Photochromie von Meheux und die bunten Wachsnachbildungen von 
Baretta stellen die Neubildung vbllig naturgetreu dar. 
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■dies am besten veranschaulicht. Dieser pathologische Vorgang ver- 
langsamt sich sehr schnell, wird chronisch, dringt unter Zerfetzung 
•der Rander mehr und' mehr in die Tiefe und liefert, was von be- 
sonderer Wichtigkeit erscheint, in reichlicher Menge jenen gelblichen 
Eiter, der alle Hohlen ausfullt und wahrend der ganzen Dauer des 
Prozesses nicht fehlt.’ 

An alien Teilen der Neubildung bestehen Vernarbung und 
Ulzeration gleichzeitig. Auf der rechten Seite der Nase (vgl. 
Pig. i, photographiert im Februar 1891), wo im Mai 1890 noch 
zusammenhangende, grofse, tiefe Geschwiire mit abgestuftem (etage) 
Grunde und epithelioidem Saum sich befanden, die die Wange und 
•die Seitenflache der Nase breit eroffneten, gewahrt man im Februar 
1891 nur noch eine blauliche infiltrierte Flache mit einer infolge von 
Narbenbildung wesentlich verkleinerten Perforationsoffnung. Der 
aufsere Teil dieser Narbe ist jedoch wieder blaulich verfarbt und in 
•die Infiltration des Randes mit einbezogen, auch entdeckt man daselbst 
wieder frische Rotzknotchen. Das alles ist auf der Photochromie vom 
Februar 1891 recht deutlich zu erkennen. 

Im ganzen betrachtet scheint die Neubildung in ihrem Verlauf 
•einem bestimmten Schema zu folgen. Nachdem sie in 5 oder 
IO Monaten (die Angaben des Kranken sind hierin etwas schwankend) 
die namliche Ausdehnung wie kurz vor dem Tode erreicht hatte, 
hielt sie sich 10 Monate innerhalb dieser Grenzen, indem die 
•Geschwiire auf dem einmal eroberten Felde teils weiter wucherten, 
teils wieder vernarbten. 

C) Veranderungen der Schleimhaute. Dieselben beschranken sich 
auf Mund und Rachen. In den ersteren dringen sie durch den 
Substanzverlust der Oberlippe ein, besetzen das ganze Gaumen- 
;gewolbe, zerstoren das Gaumensegel, gehen aber nicht iiber letzteres 
hinaus. 

Am Gaumengewolbe bemerkt man auf einem granuliertcn, roten 
Grunde neben einer grofsen Zahl punktformiger Narben eine Reihe 
von Einsenkungen von 1—5 Millimeter Durchmesser, die von einem 
gelblichen, festklebenden Eiter bedeckt sind. Mehrfach sind benach- 
barte Griibchen zusammengeflossen. (Vgl. No. 1561 der Sammlung 
von Saint-Louis.) Dieser Befund war bei alien Untersuchungen der 
namliche. 

Uberall, auch am Gaumen, besteht vollkommene Schmerzlosig- 
keit. Keinerlei Klagen abseiten des Kranken, kein Appetitmangel, 
kein Speichelflufs, nichts, was an Schnupfen hatte erinnern konnen. 
Das Namliche gilt far die Veranderungen in der Mundhohle, die sich 
wahrend monatelanger Beobachtung nicht merklich vergrofsert haben. 

D) Die inneren Organe. Lungen und Herz vollkommen gesund. 
Das Netz schien nicht vergrofsert, die Leber etwas geschwollen. 
Die Nieren allein waren deutlich erkrankt, denn es bestand starke 
Albuminurie mit Oligurie und uramischen Anfallen. 

Vom Beginn der Erkrankung bis zum Tode traten an keinem 
anderen Punkte, weder an den Gelenken noch sonstwo am Korper, 
irgend welche Erscheinungen auf, wie man sie sonst beim chronischen 
Rotz zu sehen bekommt. 

E ) Der todliche Ausgang. — Die Autopsie. Nachst den uramischen 
Anfallen hatte der Kranke namentlich unter einer immer mehr zu- 
nehmenden melancholischen Verstimmung sehr zu leiden, und der Tod 
erfolgte eigentlich etwas friiher, als man erwartet hatte, unter urami¬ 
schen und morvosen Vergiftungserscheinungen, heftigen Kopfschmerzen 
und Krampfen. Am letzten Tage bestand starke Dyspnoe ohne 
Fieber. In der letzten Woche sank die Temperatur im After taglich 
um 1—2 Zehntel Grad von 37,8°—37 0 und stieg erst 6 Stunden vor 
dem Tode wieder auf 38°. 

Die Sektion wurde sehr bald nach dem Tode von LEREDDE 
ausgeftihrt: 

Die Lungen waren vorn emphysematos, hinten und an der 
Basis kongestioniert, sonst in keiner Weise krank. ICeine Spur 
von Tuberkulose, kein Wachstum miliarer Rotzkornerchen. Die 
Pleuren sind ebenfalls gesund, nirgends adharent, enthalten keine 
Fliissigkeit. Die Driisen am Hilus nicht verandert; nirgends Andeu- 
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tung von Ekchymosen. Kehlkopf und Kehldeckel, Nasenhohlen, Tuba 
Eustachii (cornet) vollkommen gesund. 

Die Leber wiegt 1326 Gramm, fett; Muskatnufsleber ohne miliare 
Granulationen. 

Rechte Niere 195 Gramm, linke 214 Gramm, grofs, weich, mit 
roten Flecken unter der Kapsel. Die Pyramiden auf der Schnitt- 
flache stark kongestioniert; die Rindensubstanz weniger als die Mark- 
substanz vergrofsert, mit sehr erweiterten Gefafsen und einem 
speckigen, weichen Parenchym. 

Das Peritoneum gesund; keine vergrofserte oder sonstwie ver- 
anderte Driise im Mesenterium. 

Das Netz, 150 Gramm, ohne nachweisbare mikroskopische Ver- 
anderung. 

Hoden gesund. 

Dies ist jedoch nur der makroskopische Befund; es ist mehr als 
wahrscheinlich, dafs die meisten der hier fur gesund erklarten Organe 
sich bei der histologisch-bakteriologischen Untersuchung als erkrankt 
herausstellen werden. 

E) Klinisch-bakteriologische Untersuchung. 

1. Die Kenntnis des Gewerbes des Patienten, die Narben der 
farzinosen Haut-Gummata, die Neigung der Neubildung zu Perfora- 
tionen, die Form und Farbe, der blauliche Untergrund, die Entwicke- 
lung der Rotzknoten, ihr gelblicher Grund und die bestandige, reich- 
liche, eiterige Absonderung, das gleichzeitige Vorhandensein von 
Vernarbung und Weiterentwickelung der Knoten u. s. w. (vgl. die 
obige Darstellung), das alles zusammen liefert einen Symptomen- 
komplex, der dem kundigen Beobachter eine sofortige Diagnose wohl 
gestattet hatte. 

Nun lag aber bei unserem Patienten, der zur Zeit seiner Auf- 
nahme ins Krankenhaus nicht sein eigentliches Gewerbe ausiibte, der 
nur Eine Narbe von Gumma farcinosum aufwies, die, da sie mit dem 
Ellbogen verwachsen war, sich in nichts von einer Periostitis syphi¬ 
litica unterschied, auf den ersten Blick der Gedanke an Syphilis 
mutilans viel naher. Das Geschwiir der Oberlippe war allerdings 
durch die Unregelmafsigkeit seiner Form und die Granulationen 
seines Grundes auffallig, aber die Erkrankung an der Nase, die aus 
polycyklischen Ulzerationen mit abgestuftem, gelblichem Geschwiirs- 
grunde bestand, sah doch sicher stark syphilitisch aus. Wenn also 
auch kein sonstiges, fur Syphilis sprechendes Symptom bei unserem 
Kranken gefunden werden konnte, so schien doch, in Anbetracht 
der mit dem Periost verwachsenen Narbe am linken Vorderarm und 
angesichts des schnellen Wachstums der Neubildung, fur die der 
Kranke bei seiner ersten Untersuchung nur ein Alter von fiinf 
Monaten angegeben hatte, ein Versuch mit einer spezifischen Behand- 
lung angezeigt. Es wurden deshalb tagliche Einreibungen mit 4,0 
grauer Salbe vorgenommen und innerlich alle 24 Stunden 6,0 Jodkali 
gereicht. Anfangs schien auch wirklich eine Besserung einzutreten, 
bald aber war es unverkennbar, dafs die Neubildung nicht zuriickging, 
so dafs nicht nur die Therapie, sondern auch die Diagnose geandert 
werden mufste. Denn wenn man es im vorliegenden Fall wirklich 
mit Syphilis zu thun gehabt hatte, so wiirde die Wirkung der spezi¬ 
fischen Behandlung sehr bald deutlich hervorgetreten sein und alle 
Zweifel liber die Diagnose beseitigt haben. 

Dafs die Neubildung ein Lupus sein konne, war von vornherein 
sehr unwahrscheinlich; denn weder an der Geschwulst, noch in deren 
Nachbargeweben liefs sich irgend eine Eigenschaft, irgend ein Element 
entdecken, das man mit Fug und Recht auf Lupus hatte beziehen 
konnen. Zwischen der reichlichen’ immerwahrenden Eiterung der 
morvosen Geschwiire und der mafsigen Absonderung der luposen 
Flachen besteht keine Ahnlichkeit. Vergebens wiirde man in unserer 
reichhaltigen Sammlung nach einer durch Lupus hervorgerufenen 
Verstummelung des Gesichts suchen, die mit dem vorliegenden Fall 
in irgend einem Punkt vergleichbar ware. 

Auch die Annahme einer sonstigen bdsartigen Tuberkulose der 
Mund- und Nasenhohle hielt vor einer ernsteren Priifung nicht stand, 

I denn nirgends war von tuberkulosen Granulationen etwas zu sehen. 
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Die Geschwiire verhielten sich vollig trage; aufserdem fehlte auch 
jedes Anzeichen abseiten der Lunge oder eines anderen Organs. 

Der Verdacht auf ein bosartiges Epitheliom endlich war ganzlich 
ausgeschlossen; das trage Verhalten der Geschwiire, ihre Weichheit, 
ihre reichliche Eiterung, kurz, alles sprach dagegen. 

2. Es unterliegt fur mich keinem Zweifel, dafs jeder, der die 
vorgezeigten Nachbildungen und Zeichnungen griindlich studiert und 
sich eingepragt hat, wenn er angesichts eines ahnlichen Falles nur 
regelrecht untersucht, sehr bald die Diagnose Malleus humidus 
hominis stellen wird. Indessen besitzt die Rotzkrankheit beim 
Menschen sowohl wie beim Tier einen so proteusartigen Charakter, 
■dafs man sich immer auf ungewohnte und zweifelhafte Erscheinungen 
gefafst machen mufs. Auch kommt man heutzutage bei Geschwiirs- 
formen unbestimmter Natur ohne bakteriologische und experimentelle 
Untersuchungen nicht mehr aus. Dieselben konnen aber heutzutage, 
dank den Arbeiten von Saint-Cyr, von Hertwig und Galtier, 
won Straus u. s. w. u. s. w., von jedem praktischen Arzt ausgefiihrt 
werden. Die Ubertragung auf Tiere und die Kulturen sind die einzig 
zuverlassigen Mittel, denn das Aufsuchen des charakteristischen 
Bazillus in den ausgesprochen morvosen Geweben, in dem zweifellosen 
Rotzknoten, kann mit betrachtlichen Schwierigkeiten verkniipft sein. 
Ja, die Untersuchung eines kranken Gewebsstiickes kann sogar vollig 
erfolglos sein, wahrend das namliche Gewebstiick, auf ein Tier iiber- 
impft, daselbst eine an Bazillen uberreiche Neubildung schafft. Der- 
artige Untersuchungen sind fiir den Kranken von doppelter Bedeu- 
tung, da sie einmal fiir die Behandlung den richtigen Weg zu weisen 
vermogen, andererseits auch prophylaktisch von Nutzen sein konnen. 
Folgendes ist in kurzem das zu beobachtende Verfahren. 

Die Untersuchungen von Professor Saint-Cyr haben ergeben, 
■dafs der Esel fiir Versuche mit den Bazillen des Rotz den besten 
Boden abgiebt. Derselbe stirbt unter ioo Fallen 99 mal in 5 bis 
-20 Tagen unter den charakteristischen Entziindungen der Eingeweide. 
Aber dieses diagnostische Hulfsmittel ist ein wenig umstandlich, und 
"durch Impfungen auf den Hund kommt man ebensoschnell und 
leicht zum Ziel, denn bei diesem entwickelt sich innerhalb 3—5 Tagen 
•ein ausgesprochener Rotzschanker, der sehr reich an spezifischen 
Bazillen ist. Die Impfung wird durch Verreibung auf die oberflach- 
lich skarifizierte Haut bewirkt, und zwar nimmt man am besten die 
'Stirnhaut, damit das Tier die Wunde nicht kratze oder belecke 
(Hertwig und Galtier). Bei diesem Vorgehen bleibt der Prozefs 
rein ortlich und heilt wieder, ohne das Leben des Tieres zu gefahrden. 
Auf diese Weise aber erhalt man nicht nur unzweideutig farzinose 
Neubildungen, sondern es gelingt auch der Nachweis der Rotzbazillen 
-sehr leicht, die nur am Sitz einer akuten Entziindung ohne 


Schwierigkeit aufzufinden sind. Bei Kulturen auf Kartoffeln erkennt 
man die Kolonien sehr bald an ihrer gelbbraunen Farbe, die der 
Farbe der Chokolade sehr nahe kommt. 1 

Straus hat gezeigt, dafs bei Impfung von Rotzbazillen in die 
Bauchhohle eines mannlichen Meerschweinchens nach 48—72 Stunden 
dessen Hoden anschwellen. Straus behauptet sogar, wenn die 
Hoden innerhalb des. genannten Zeitraums anschwellen und den 
Leistenring erreichen, so konne man fast mit Sicherheit erklaren, dafs 
die Impffliissigkeit von einem rotzkranken Tiere stamme. Am 8. bis 
10. Tage hat die Anschwellung einen betrachtlichen Umfang erreicht, 
und das Tier geht nach 4 bis 12 Tagen unter den Erscheinungen 
des Rotz zu Grunde. 2 

Zu noch schnelleren Ergebnissen gelangt man mittelst der sub- 
kutanen Einspritzungen, an Mausen ausgefiihrt; dieselben starben 
innerhalb des sehr kurzen Zeitraums von 4—14 Tagen unter charakte¬ 
ristischen Erkrankungen der Eingeweide. 

In unserem Fall fuhrten Impfungen, die von Professor TRASBOT 
zu Alfort und von Quinquaud im Hopital Saint-Louis an Eseln 
und Meerschweinchen ausgefiihrt waren, sehr schnell zur Stellung der 
Diagnose. 3 

G) Behandlung. Die bei unserem Patienten lange Zeit und mit 
grofsen Mengen durchgefUhrte Hg-Behandlung war'erfolglos geblieben. 
Giinstiger wirkten schon die ortlichen Verbande mit Jodoform, 
und namentlich mit Naphtol-Campher in Substanz. Die Erkrankung 
der Leber, der Niere u. s. w. war keiner Behandlung zuganglich. 

Die Geschwiirsflachen im Gesicht, am Mund waren so aus- 
gedehnt, dafs sie jeden Versuch einer wie immer gearteten griindlichen 
Zerstorung nahezu unmoglich machten. 

Das Wichtigste bleibt immer, die Krankheit richtig zu erkennen, 
bevor sie die inneren Organe ergreift, denn alsdann kommt jede Be¬ 
handlung zu spat. 

1 Vgl. Nocard, Art. Morve in der Encyclopedic dHygiene de Rochard (Paris, 
1890) S. 96; und Thoinot et Masselin, Precis de Microbie medicate et veterinaire, 
Art. Morve, S. 227. 

2 J. Straus, Archives de Medecine experimentale et d'Anatomic pathologique, 
lire serie, Bd. z, 1889, S. 460; und Essai de vaccination contre la Morve, Contribution 
h letude de la morve du chien., a. a. O., S. 489. 

3 Vgl. H. HallopF.au und E. Jeanselme. Etude clinique et experimentale stir un 
cas dinfection farcino-morveuse chroniquc, terminee par une poussee de morve atgue. — 
Quinquaud: Diagnostic du cas de farcinose de E. Besnier a l' aide aes inoculations au 
cobaye, au chien et a Mine; determination de la lesion hematique. — Bulletin de la 
Societe frangaise de Dermatologie et de Syphiligraphie, Stance du 4. Avril 1891, 
S. 163 ff. Der obige Fall ist mit dem in der Soci<5t6 de Dermatologie vorgestellten identisch. 
— Vgl. auch Annales de Derm, et de Syph., April 1891, S. 273—305, woselbst alle 
Beobachtungen wiedergegeben sind; und endlich: E. Besnier: Farcinose cutanee du centre 
de la face chez un homme de 74 ans. Zoopsie et Bacteriologie par Sabouraud ; Bulletin 
de la Societe frangaise de Dermatologie, 10. Mars 1892, S. 102, und Annales de Derm, 
et de Syph., 1892, S. 277. 







Chronic perforating farcy. 

By 

Ernest Besnier. 


If we have for diagnosis one of those ulcerating, serpiginous dis¬ 
figuring chrouic lesions which the old dermatologists called, especially 
when situated on the face “Lupus”, we have to consider almost 
exclusively lepra, syphilis, tuberculosis — of which real lupus is an 
integral part — epitheliomatosis, and also some hybrid lesions 
syphilis and tuberculosis, cancer and syphilis — if such combinations 
are accepted, but it does not include glanders. We are aware that 
Glanders seen in the human subject assume the form of ulcerations 
of the face but we always think of this disease in its acute form, 
vvith lymphangitis, gangrene, coryza, nasal discharge etc. and not in 
a slow or chronic form associated with general good health,, and 
without septic pyrexia. Is is by reason of this gap in our 
knowledge that we have not understood until now cases of this 
kind which are certainly not rare: I am certain I have not recognised 
them at last twice possibly three times before the bacterium of this 
disease was recognised. If such cases have been described or figured 
I have not been able to find theni. 

I. Clinical history. 

A) History of patient. 

The patient was a young man 25 years of age who had been 
a groom and van driver and who had groomed and attended horses 
suffering from glanders during the year 1887. 

On entering the Hospital of St. Louis in May 1890 he stated 
that the lesion on his face and in the buccal cavity had only existed 
for 5 months. 

The commencement of his illness was in the lungs — morve pulmo- 
naire chronique d'embUe. For more than a year this man previously 
strong and without any tubercular history, had suffered from incessant 
cough,' with night sweats, abundant expectoration, loss of appetite, 
and loss of flesh and strength. Nothing previous to this, especially 
no nasal lesions, no epistaxis, coryza or discharge from the nose. 
After eighteen months or two years everything appeared to be in 
its normal condition. However unusual this may appear pulmonary 
glanders in the horse is even more latent. 

From the end of the third year to the fourth after infection there 
appeared on the left forearm a tumour which became rapidly fluctu¬ 
ating, opened spontaneously — “farcy bud” — and which terminated 
at the end of three months in a cicatrix 3 c. wide which was 
adherent to the skin in front of the elbow and resembled a 
syphilitic scar. 

It was probably at the same time during the evolution of this 
lesion, that the lesions of the face appeared on the right side of the 
nose causing a large loss of substance: the- junction of the lachrymal 
canal with the nasal canal seems to have been the place first attacked; 
and from this point the affection of the face appeared to have spread. 
But at no time was there any intra-nasal glanders nor coryza nor 
discharge; we have never been able to demonstrate any during the 
life of the patient and the post mortem showed that no trace of them 
existed. 

B) Lesions of the skin. 

They occupy the central part of the face (vide figure 2) forming 
infiltrations, ulcerations and losses of substance, which commencing at 
the middle part of the root of the nose, reach the lachrymal canal and the 
internal angle of the right eye, surrounding the lachrymal sac as 
well as the structures in the infra-palpebral region, destroying a great 
part of the dorsum of the nose, eroding the right nasomalar groove, 
attacking the whole of the upper lip, excavating a large hollow resem¬ 


bling a harelip, leaving here the margin of the gums and the upper- 
median incisor, teeth; spreading over the posterior surface of the- 
remains of the upper. lip, extending towards the cheeks, passing 
through the dental interstices and invading the whole of the vault of the 
palate including the velum but not extending to the pharynx proper. 
There is on the left lower eyelid a cicatricial depression with slight 
ectropion, the remains of a former inflammation; on the postero¬ 
internal surface of the left forearm there is a large cicatrix adherent 
to the skin in front of the elbow, of which I shall speak later; and in 
the upper arm of the same side at the lower part of the insertion of 
the deltoid there is a cheloid cicatrix caused by cauterization. 
Wherever there is a lesion it lies upon an infiltrated, red, livid, soft 
base, with raised margin which passes gradually into the surrounding 
healthy skin. This livid zone appears better marked on the coloured 
photograph than on the model. 

It is upon this livid and doughy base, that the elementary lesion; 
develops. The farcy bud which, at first, is always of very small 
size, — a millet grain to a lentil — rapidly, becomes soft; and then 
forms small yellowish spots on the livid surface; which give way and 
then there exudes from them an abundant purulent fluid which is 
but little coagulable. Then the spots rapidly become larger and 
their margins very irregular but in a few days they cease to grow 
but the ulceration extends insidiously under the surface forming a 
cratiform ulcer with undermined infiltrated edges. These lesions very 
much resemble the ulcers of glanders which are found in horses; and 
can be diagnosed by inoculation. Where several of these ulcers run 
together, the margins of contact disappear and it is then that a loss, 
of substance takes place which has destroyed a great part of the 
right side of the nose; forming a large oval excavation 2V2 ccm in 
its greatest diameter with clean cut edges in which attempts at cica¬ 
trization have taken place: at the bottom of this excavation, the nasaL 
rupture lies bare! 1 

But each of these tubercular proliferations, the . true farcy buds,, 
has only a limited duration, and whilst its base secretes abundantly 
the characteristic pus, there takes place at the periphery com¬ 
mencing cicatrization which gives rise to the appearance of a character¬ 
istic surface dotted with nipple-like protuberances of various shapes 
and sizes producing an irregular granular and jagged aspect, as iF 
worm-eaten. 

The lesion of the upper lip gives the most complete representation 
of the disease. Very rapid in its first phase the process becoming 
slow and chronic in the succeeding periods, keeping on the same 
spot, but extending more deeply; the margins of the ulcer become 
ragged and as long as the lesion is active there is produced in 
abundance the yellowish pus which is characteristic of the disease. 

Tn all places these two processes of cicatrization and of rapid: 
growth coexist. On the right side of the nose (vide figure 1, 
photographed in February 1891) in the situation of the large deep, 
compound ulcers with sloping edges, which laid open the cheek and 
the lateral surface of the nose, and which existed in May 1890, we 
find in February 1891 in the middle of a livid infiltrated surface 
an opening which is much smaller and retracted by cicatrization. 

On the external part of this cicatrix the livid infiltrated border 
has extended in all directions, and we find there recent farcy buds, 


1 The fig. 2 in Plate which represents all the lesions was photographed by 
Meheux a few weeks before the death of the patient. The face of the patient was. 
twice modelled by Baretta ; at the time of admission to the Hospital St. Louis (May 
1890, No. 1513 of the Museum Hosp. St. Louis) and in Febr. 1891 (No. 1571 of the 
same Museum). The coloured photographs cf Meheux and the coloured models of." 
Baretta show the alteration ad naturam. 
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which ate very well represented in the coloured photograph which 
was also executed in February 1891. 

The lesion has reproduced the same characters when considered 
in its entirely and in its chronological evolution. After having for 5 
or 10 months (according to account of the patient) occupied all the 
surface which it covered at the time of death it remained there for 
ten months without exceeding much its first limit, proliferating, 
destroying and healing in a most characteristic manner 

C) Lesions of the mucous membrane. 

They are limited to the buccal and pharyngeal cavities penetrating 
into the mouth by loss of substance from above, occupying the 
whole palatine arch, destroying the velum palati but not extending 
beyond this. 

If we examine the palatine arch in the model No. 1571 in the 
Museum of St. Louis we see upon a red, soft base which is punctated 
by a number of depressed cicatricial points, a series of cup-like 
depressions of a diameter from 1 to 5 mm, filled with adherent 
yellowish pus. Several are polycyclical owing to the union of neigh¬ 
bouring depressions. This condition was always present. 

Everywhere even upon the palatine arch no active growth was to 
be seen, no complaints on the part of the patient, no real dysphagia, 
no salivation. 

The lesions of the buccal cavity present the same characteristics 
during the time they were under observation. 

L>) Visceral lesions etc. 

The examination of the lungs and of the heart shewed nothing 
abnormal — the spleen did not appear to be larger than usual, the liver 
wais a little enlarged. The kidneys were evidently attacked for there 
was present well marked albuminuria with oliguria and uraemia. 
None of the changes which occur in chronic glanders could be seen 
before death occurred either in the joints or on the surface of the 
body. 

E) Death. —- Post mortem examination. 

The predominant phenomena after the oliguric crises took the 
form of progressive melancholia, with adynamia and depression and 
the patient died a little earlier than we expected, from the toxaemia 
of uraemia and glanders. He had persistent headache and convul¬ 
sions. On the last day there was intense dyspnoea without febrile 

symptoms during the last week the temperature went down regularly 
every day from 37,8 (one or two tenths) of a degree as low a 37 0 and 

rose again only six hours before death when it reached 38°. 

The post mortem which was carried out by M. Leredde, Interne 
of the Hospital, after death presented the following naked eye ap¬ 
pearances. In front the lungs emphysematous, behind and at the bases 
congested without any lesions whatever. No trace of tuberculosis. 
No miliary granulations of glanders anywhere. The pleurae non¬ 
adherent and contain no fluid. The glands at the root of the lung 
normal. No ecchymosis at any part. Larynx, epiglottis, nasal fassae 
and Eustachian tubes completely healthy. 

Liver 1326 grammes was fatty and presented a nutmeg appearance, 
without any miliary granulations. Kidney right 195 grammes, left 
214, large, soft with red stellate spots underneath the capsule. 

The brain. Intense congestion of the pyramids, the cortical sub¬ 
stance less enlarged than the medulla and showing the blood vessels 
very distinctly and the parenchyma lardaceous and friable. Peritoneum 
healthy. No altered glands in the mesentery. Spleen 105 grammes 
without any microscopical change. Testicles healthy. 

All these details are given from the naked eye examination and 
we shall give later the results of the histo-bacteriological examination 
of the cultures and inoculations wich were made with blood taken 
three hours after death. But it is more than probable that the 
organs which on the previous examinations were found to be healthy 
will be seen to be seats of pathological processes. 

F) Clinical and bacteriological diagnosis. 

The employment of the patient, the presence of former trouble of 
old standing, the cicatrices of the farcy buds in the skin, the pene¬ 


trating character of the lesions, their form, colour and livid base, 
their mode of evolution, thin yellow bases, and their copious purulent 
secretion, the coexistence of cicatrization at one point whilst spreading 
in another (see description above) all these facts constitute an ensemble 
of phenomena which make a clinical diagnosis easy for those who 
are familiar with the disease. 

In the case of this patient, whose avocation was not known when 
he entered the hospital and who showed nothing but a single cicatrix 
of a farcy bud which adherend to the skin in front of the elbow, 
differed in nothing from the cicatrix of a syphilitic periostitis, it was 
difficult during the first examination not to think of syphilis. Indeed 
the changes in the upper lip were very extraordinary by the irre¬ 
gularity of their outlines and their nipple-like appearance; but the 
lesions of the nose formed polycyclical ulcerations with sloping edges 
and of a yellowish colour, with sharply defined borders (vide 
model 1571) had an undoubted syphilitic appearance. Although no 
previous existence of syphilis could be proved it was clearly indicated 
that anti-syphilitic treatment should be tried on account of the cica¬ 
trix in the cubital region of the left forearm which was adherend to 
the periosteum and the rapidity with wich the symptoms developed. 
The statement of the patient that the symptoms appeared only five 
months before was later contradicted. The treatment consisted of 
daily rubbings 4 grammes of napolitain ointment and the internal ad¬ 
ministration of 6 grammes of iodide of potassium during 24 hours. 
A certain improvement appeared to take place at first, but it 
was soon apparent that the lesions remained stationary and 
we had consequently to give up the treatment. The existence 
of lupus was not considered probable; as the lesions had none of 
the characteristics of tubercular lupus. No analogy exists between 
the continuous profuse suppuration of the ulcers of glanders and the 
secretion from a lupoid ulcer. None of the cases of lupoid ulcerations 
of the face in the rich collection in our Museum resemble in any way 
the present case. 

Nor would an examination prove the existence of naso-buccal 
tuberculosis, as there were no tubercular granulations; the lesions 
were very indolent; there was no sign of bacillosis in the lungs 
or any other organ. 

Nothing suggested epitheliomatosis; the indolence of the lesions, 
their softness and profuse suppuration completely negatived this 
diagnosis. 

It appears to me to be an indisputable fact that to those who 
examine ‘ the specimens and the drawings which I show, and who in 
a similar case will make their enquiries in the usual way, the clinical diag¬ 
nosis of chronic glanders will be established; but glanders in man 
as well as in animals is such an indefinite form of disease, that we 
shall always have to deal with obscure cases, hence a bacteriological 
and experimental investigation of ulcers of a doubtful nature must 
always be carried out in cases of this kind. 

Owing to the researches of Saint Cyr, Hertwig and Galtier, 
Straus etc. it is possible for all practitioners to make an investi¬ 
gations of this kind. Inoculation of animals and cultures are the only 
safe means; as the search for the characteristic bacillus in the tissues 
of a very apparent case of glanders, in the most clearly defined farcy 
buds, presents considerable difficulty and may be entirely negative; 
although after inoculation into an animal the bacilli are very easily 
demonstrable. These researches are of such importance from the 
patients point of view as treatment commenced at an early stage of 
the disease will often save him by using prophylactic measures. 

The researches of Professor Saint Cyr have shown that the ass 
it the best animal for inoculation 99 times out of 100 the ass dies 
with the characteristic visceral lesions. But this means of diagnosis 
is rather difficult and we can arrive at a practical result easily and 
quickly by the inoculation of a dog as in this animal 3 to 5 days 
after inoculation there is formed a characteristic chancre of glanders 
rich in typical bacilli. The inoculation of Hertwig and Galtier 
must be made by friction on a superficially scarified surface on the 
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skin of the forehead in order to prevent the animal scratching itself 
or licking the wound. The disease when the inoculation is made on 
the skin is purely local and heals without ■ destroying the animal. In 
addition to the typical chancre of glanders we obtain also easy 
demonstration of the existence of the bacilli as they are only 
demonstrated in acute lesions. The culture upon potatoes allows us 
easily and rapidly to recognise the colonies of characteristic yello¬ 
wish colour which later become chocolate. 1 

Straus has shown that inoculation into the peritoneal cavity of 
a male guinea pig of material containing glanders bacilli caused in, 
from 48 to 72 hours, a swelling of the testicles. And if within this 
space of time we see the testicles descend and become swollen then 
we should be able to say with safety that the animal from which the 
inoculation material was taken is suffering from glanders. From the 
eighth to the tenth day this swelling becomes considerable and the 
animal dies in from 4 to 12 days presenting all the characteristics of 
glanders. 2 

We can obtain still more rapid results by injecting subcutaneously 

1 Vide Nocard. Art. Morve in the Encyclopedic d‘Hygiene de Rochakd (Paris 1890) 
p. 96, and Thoinot and Masselin, Precis de Nicrobie Medicale et Veteriiiaire, Art. 
Morve p. 227. 

* J. Straus, Archives de Medecine exp'erimentale et d’Anatomie pathologique. 1 st 
series. Vol. I. 1889. p. 460 and Essai de Vaccination contre la morve; Contribution a 
l’etude de la morve du Chien. eod. loc. p. 489. 


by means of a Pravaz syringe field mice which die with the charac¬ 
teristic visceral lesions in fourteen to fifteen days. 

In this case the diagnosis was quickly confirmed by inoculations 
made on an ass and a guinea pig made by Professor Trasbot in Alfort 
and by M. Quinquaud in the Hospital of St. Louis. 1 

G) Treatment. 

The mercurial treatment which was assiduously carried out had 
no effect. Iodoform and especially camphor naphthol were the best 
local applications. The lesions of the kidneys and liver rendered all 
operative interference hopeless. 

The lesions of the face and of the mouth were so extensive that 
all attempts at removal were impossible. It is of the utmost impor¬ 
tance that a diagnosis should be made before the development of 
visceral lesions. 


1 Vide H. Hallopeau and E. Jeanselme, Etude clinique et experimentale sur un 

cas d’infection farcino-morveuse chronique terminee par une pouss£e de morve aigue: 
Quinquaud diagnostic du cas de farcinose de E. Besnier a l'aide des inoculations au 
cobaye, au chien et a l’ane, determination de la lesion hematique. — Bulletin de la 
Societe franyaise de Dermatologic et de Syphilographie, Seance April 4th 1891. p. 103 
etc. The above case is the same clinically as the one which we have presented to 
the Societe de la Dermatologie at the same time. Vide also Antiales de Dermatologic 
et ae Syph. where all the observations are reproduced, No. 4, April 1891, p. 273—305. 
Vide also E. Besnier, Farcinose cutanee du centre de la face chez un homme de 74 
ans etc. Zoopsie et Bacteriologie par Sabouraud, Bulletin de la Societe franfaise de 
Dermatologie, lo March, 1892, p. 102 et Annales de Dermatologie. 1892. p. 277. 
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Cornua cutanea syphilitica. 

Von 

Georg Lewin und Julius Heller. 


Im November 1891 wurde der 28 Jahr alte Hausdiener 
Sch. in die Syphilisabteilung der konigl. Charite aufgenommen. 
■Pat. stammte aus gesunder Familie, will selbst stets gesund 
gewesen sein. Ende September entstanden in beiden Hohl- 
handen und auf beiden Fufssohlen eigentiimliche warzenartige 
Wucherungen, die dem Pat. das Arbeiten unmoglich machten. 
Der zu Rath gezogene Kassenarzt stellte die Diagnose auf 
Syphilis und fiberwies den Kranken der Charite. Der Pat. 
kann sich nicht erinnern, syphilitisch infiziert worden zu sein. 

Status bei der Aufnahme des Kranken. Der Pat. ist ein 
-mittelgrofser, kraftig und muskulos gebauter Mann. Zeitweise 
ist er als Schmied thatig gewesen. Irgend welche Abnormi- 
-taten innerer und aufserer Organe sind nicht vorhanden. Auf 
dem Penis ist kein eigentlicher Primaraffekt, wohl aber eine 
pigmentierte Narbe im Sulcus coronarius zu konstatieren. Die 
Lymphdriisen der Inguinal- und Axillargegend sind hart, indo¬ 
lent und geschwollen. Auf der Haut des Thorax und Ab¬ 
domens finden sich Ulzerationen, die ihrer ganzen Konfiguration 
nach unzweifelhaft als gummose aufzufassen sind. Defluvium 
capillitii, Leukoderma, Placques in der Mundhohle sind nicht 
vorhanden. Auf der rechten Planta pedis finden sich 2, auf 
der linken 3 eigenartige Gebilde. Aus der schwielenartig 
verdickten Haut erheben sich hier etwa in der Hohe von V2 bis 
1 cm, breite, gelb-grau gefarbte, warzige Bildungen, die jedoch 
-im Gegensatz zu den gewohnlichen Warzen nicht fest mit 
dem Unterhautbindegewebe verbunden sind. Lost man die 
warzigen Massen, so tritt eine ulzerierte Flache zu Tage. 
Das kleinste der Gebilde hat die Grofse eines 50-Pfennig- 
Stfickes, das grofste die eines 2-Mark-Stfickes. Die Farbe 
der Excrescenzen ist eigentfimlich gelb-grau durchscheinend, 
hornartig. Einzelne Partien sind mit Schmutz wie inkrustiert. 
Jede Rotung, die etwa auf Entzfindungserscheinungen hin- 
gewiesen hatte, fehlt vollig. Die Konsistenz der hornartigen 
Auflagerungen ist eine so geringe, dafs die abgeschabten 
Massen sich leicht zwischen den Fingern zerbrockeln lassen. 
Die ganze Bildung erinnerte entfernt an eine excessiv entwickelte 
-Rupiaborke, nur fehlte die bei letzterer vorhandene, dunkle, auf 
Diffusion von Blutfarbstoff beruhende Farbung. Die Affektion 
verursachte dem Kranken spontan keine Schmerzen. Auch 
fiber Jucken, Kribbeln, Ameisenlaufen oder sonstige Parasthe- 
■sien wurde nicht geklagt. Dagegen war Druck auf die 
-Hornbildungen schmerzhaft. Insbesondere empfand der Kranke ! 


beim Gehen und Stehen, wenn die ganze Last des Korpers 
auf die affizierten Stellen drfickte, heftige Schmerzen. Er 
konnte daher nur mit Mfihe von einem Zimmer sich in das 
andere bewegen. Trophische Storungen hatten die Neu- 
bildungen nicht zur Folge. 

Grofseres Interesse hat die Beschreibung der Affektion an 
der Hohlhand. Sie rechtfertigt erst den gewahlten Namen 
,,Horn“. In der rechten Hohlhand safs eine grofsere Exkres- 
cenz ( a ) in dem Raum, der proximalwarts durch die erste Haupt- 
querfalte der Hohlhand, distalwarts durch die Gelenkfalten des 

III. und IV. Fingers begrenzt wird. Eine kleinere ( b ) befand 
sich ein wenig weiter nach innen vor der Gelenkfalte des 

IV. Fingers. In der linken Hohlhand safs ein einziges (aller- 
dings das grofste), den Namen Horn im Sinne des Wortes 
verdienendes Gebilde (V) unmittelbar oberhalb der Gelenkfalte 
des III. Fingers. Die Gestalt der Horner war in ihren 
Grundzfigen die gleiche, im einzelnen konnten Verschieden- 
heiten konstatiert werden. Die Hohe der Horner a, b, c war 
1, 72 und 1 s /4 cm. Horn b safs unmittelbar der Haut auf, 
Horn a wuchs schrag nach oben, Horn c war in seinem 
oberen Teil etwas nach innen gekrfimmt. Die Dicke der Horner 
war ungefahr die gleiche und betrug im Durchschnitt etwa 
0,4—0,6 cm an der Basis, wahrend nach oben eine mit der 
Lange des Hornes wachsende Verjfingung eintrat. Die aufsere 
Gestalt war eigenartig. Es handelte sich nicht, wie beim 
Horn des Tieres, um solide, fest gefugte, einen bestimmten 
Wachstumstypus einhaltende Gebilde. An der Oberflache 
waren kleine Erhohungen und Vertiefungen, an den Seiten- 
flachen Kannelierungen, Vorsprfinge, Abbrockelungen zu kon¬ 
statieren. In einiger Entfernung befand sich um die Basis des 
Horn a herum ein schwielenartig verdickter Epidermiswall. 
Von einer ahnlichen Verdickung war die Basis des Horns 
selbst umgeben. Sie steckten in diesem zweiten Epidermis- 
wall wie die Lichte in einem Leuchter. Wie die Lichte im 
Leuchter safsen sie auch nicht ganz fest auf ihrer Unter- 
lage, sondern gestatteten kleine seitliche Exkursionen. Die 
Konsistenz der Horner war eine so geringe, dafs eine Unter- 
suchung ihrer Struktur nur unter Anwendung subtiler Ein- 
bettungsmethoden gelang. Diese Eigenschaft dfirfte ffir ein 
klinisch und anatomisch den Namen Horn verdienendes Ge¬ 
bilde hochst bemerkenswert sein. Die Farbe der Horner ist 
durch ihren Namen bezeichnet. Wie die Exkrescenzen an den 
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Fufsen, waren die Horner an den Handen spontan nicht, wohl 
aber auf Druck schmerzhaft. Entziindungserscheinungen, 
trophische Storungen, Behinderung der Motilitat der Hande 
waren nicht zu konstatieren. 

Verlauf der Erkrankung. 

Fur die Diagnose war die Narbe auf dem Penis, die 
Lymphdrusenschwellung, die gummosen Hautulzerationen aus- 
schlaggebend. Bei Mangel jedes die eigentiimliche Affektion 
erklarenden atiologischen Momentes, mit Hinsicht auf die 
Lokalisation der Hornbildungen auf den Pradilektionsstellen 
der syphilitischen Erscheinungen, den Handtellern und Fufs- 
sohlen, trugen wir kein Bedenken, auch in den Hornern den 
Ausdruck der syphilitischen Infektion zu erblicken. Es wurde 
deshalb die LEWiNsche subkutane Sublimatinjektionskur an- 
gewendet, die auch hier zum Ziele fiihrte. 

Jede lokale Therapie wurde vermieden, ja dem Kranken 
die grofste Fiirsorge fur die Erhaltung der Horner empfohlen. 

Obwohl der Plan bestand, zu Untersuchungszwecken ein 
Horn tief zu exzidieren, wurde zunachst das Krankheitsbild 
absichtlich nicht verandert, um den Patienten demonstrieren 
zu konnen. 

Sobald jedoch im Verlauf der antisyphilitischen Behandlung 
ein Horn spontan abgefallen und' seine Basis vernarbt war, 
schien es im Interesse des Kranken nicht statthaft, an Stellen, 
die so ungiinstige Heilungsbedingungen liefern, wie die Vola 
manus und Planta pedis, eine grossere Verletzung experimenti 
causa zu machen. Im Laufe der Behandlung, November bis 
Mitte Dezember, fielen die Horner nach und nach ab. An 
den Stellen, an denen ein Horn sich abgelost hatte, trat keine 
ulzerierte Flache, sondern eine ziemlich glatte, mit junger 
Epidermis iiberzogene Narbe zu Tage. Der das Horn um- 
gebende Epidermiswall persistierte noch eine Zeit lang, 
schwand aber dann auch. Nachwachsen von Hornern wurde 
nur einmal beobachtet. Nachdem Horn c abgefallen war, 
wuchs an derselben Stelle aus derselben Basis noch einmal 
ein ahnliches Gebilde hervor, das jedoch nur die Hohe von 
1 /2 cm erreichte. Es schwand schliefslich in derselben Weise. 

Der Heilungsverlauf der gummosen Ulzerationen der Haut 
des Thorax und .Abdomen war ein prompter und typischer. 

Der Krankheitsverlauf bestatigt die Diagnose. Angesichts 
der schnellen auf Quecksilbereinspritzungen erfolgenden Heilung 
kann der Gedanke an eine bosartige Neubildung 1 nicht auf- 
kommen. Der Erfolg der Therapie macht es auch unmog- 
lich, in den Hornern eine vulgare, nicht syphilitische Keratose 
zu erblicken. 

Anatomische Untersuchung. 

Die anatomischen Untersuchungen, die in unserem Falle 
vorgenommen wurden, konnen als nach jeder Richtung hin 
geniigende nicht bezeichnet werden. Im Interesse des Kranken 
war von einer diagnostisch und wissenschaftlich eigentlich 
gebotenen Exzision abgesehen worden. Die Untersuchung 
mufste sich daher auf die spontan abgefallenen Horner be- 
schranken. Es ist erklarlich, dafs die abgefallenen Gebilde 
im Zustande einer gewissen Vertrocknung sich befanden, 

1 Vgl. weiter unten. 


welche die Darstellung feiner Strukturverhaltnisse, exakter 
Kernfarbungen, deutlicher Kernteilungen u. s. w. unmoglich, 
machte. Vor allem aber mufste auf die Untersuchung der 
Basis der Horner ganz verzichtet werden. Ob Veranderungen 
im Korium vorhanden gewesen sind, ob die Papillen ver- 
langert, das Stratum granulosum verbreitert war, ob und wo 
Entziindungsvorgange stattgefunden haben, iiber all diese 
Fragen kann nicht einmal eine Hypothese aufgestellt werden. 
In der ganzen Litteratur sind anatomische Untersuchungen 
iiber syphilitische Hauthorner nicht beschrieben. Da nun die 
Untersuchung unserer Horner eigenartige Strukturverhaltnisse 
ergeben hat, so ist die Moglichkeit nicht ausgeschlossen, dafs. 
auch ganz besondere Vorgange in der Basis stattgefunden 
haben. Das reichlich vorliegende Untersuchungsmaterial iiber 
die Basis der vulgaren Hauthorner ist daher fiir uns nicht zu 
verwerten. 

Die Untersuchung der abgefallenen Horner geschah in 
folgender Weise. Nachdem die Gebilde auf i—2 Tage in. 
MuLLERsche Fliissigkeit gebracht und wieder griindlich aus- 
gewaschen waren, wurden sie in Alkohol entwassert, mit 
Ather durchtrankt und in Celloidin eingebettet. Die Kon- 
sistenz der Horner war eine so geringe, dafs an eine Her- 
stellung von Schnitten aus dem frischen Praparate nicht ge- 
dacht werden konnte. Es wurden daher auch mikro-chemische 
Reaktionen unterlassen. Die Horner wurden stets senkrecht 
auf die Basis geschnitten, in einem Fall auch Serienschnitte 
angelegt. Zur Farbung wurde Alaun-Karmin, Eosin-Hama- 
toxylin und Orcein verwendet. 

Das ganze Horn besteht anatomisch aus einer gewaltigen 
Ansammlung mehr oder weniger verhornter, langlicher, meist 
kernloser Epidermiszellen. Die einzelnen Zellen befinden sich 
meist in Ziigen, die in der Basis parallelen Ebenen liegen. 
Eine grofse Zahl von Zellziigen aber zieht auch senkrecht 
auf die Basis oder schrag zu derselben durch das Gebilde. 
An einzelnen Stellen treten die Zellziige auseinander und 
lassen eine Liicke entstehen, die zum grofsten Teil von 
grofseren, mit einem farbbaren Kern versehenen Zellen aus- 
gefiillt werden. So entstehen gewissermafsen Alveolen. Die 
Kerne der Alveolarzellen sind ziemlich gut mit Alaun- 
Karmin, Hamatoxylin u. a. zu farben, wahrend die eigentlichen,. 
die Substanz des Horns vorwiegend konstituierenden verhornten 
Zellen mit Eosin diffus tingiert werden. Die Alveolen finden 
sich in alien Teilen des Horns, am zahlreichsten in den 
jiingsten, d. h. basalen Schichten. In den alteren Teilen des. 
Hornes dagegen finden sich Partien, die wenig oder gar nicht 
den Farbstoff annehmen. Augenscheinlich handelt es sich dort 
um abgestorbenes Gewebe. 

Sonstige Gewebselemente, insbesondere Bindegewebsfasern, 
elastische Fasern, Wanderzellen, waren nicht zu konstatieren. 
Es sei noch hervorgehoben, dafs Gefafse nicht gefunden wurden. 

Die Auffassung und Deutung des anatomischen Befundes 
ist nicht ganz leicht. Die Erklarung wird am besten durch 
die Schilderung der Genese gegeben. Durch einen besonderen 
Reiz, wir nehmen an durch das lokalisierte syphilitische Virus, 
wird die Matrix des Rete Malpighi zu intensiver Thatigkeit 
angeregt. Unter Matrix ist die tiefste, gewohnlich Pigment 
fuhrende Schicht des Rete zu verstehen, die, wie die in ihr 
haufig vorkommenden Kernteilungen beweisen, ausschliefslich: 






die Produktion neuer Zellen zu besorgen hat. Wiirde diese 
Thatigkeit auf der ganzen Linie gleichmafsig vor sich gehen, 
wiirde stets in einem bestimmten Entwickelungsstadium die Ver- 
hornung der Retezellen eintreten, so wiirde eine gleichmafsige 
Epidermis-Verdickung entstehen, wie sie im kleinen Mafse beim 
vulgaren Clavus (Hiihnerauge) vorhanden ist. Nun aber treten 
zwei, die Strukturverhaltnisse komplizierende Momente ein. 
Einmal wachst das Horn nicht ganz gleichmafsig auf der 
ganzen Linie: einige Stellen entwickeln sich (vielleicht unter 
dem Einflufs eines grofseren Reizes) starker. Die Folge 
davon ist, dafs das Horn nicht nach einer Richtung hin sich 
entwickelt, sondern beim Wachsen Drehungen um seine Langs- 
axe beginnt und sich nach einer Seite schrag neigt. Daher 
werden Schnitte, die senkrecht auf der Basis gefiihrt werden, 
in keiner anatomischen Ebene liegen, d. h. auf einem Schnitt, 
der durch den Papillarkorper geht, werden nicht alle ober- 
halb der betreffenden Papillen liegenden Zellschichten dar- 
gestellt, sondern teilweis zu anderen Papillen gehorende. Dazu 
kommt zweitens, dafs der Verhornungsprozefs selbst ganz 
unregelmafsig vorschreitet. Wenn die Matrix eine bestimmte 
Menge von Zelllagen des Rete gebildet hat, miissen die ersten 
Schichten, d. h. die altesten, verhornen. Denkt man sich, 
dafs einzelne Zellen einer Zelllage friiher verhornen als andere, 
so werden inmitten des verhornten epidermischen Gewebes 
Zellinseln unverhornter Retezellen zuriickbleiben. Diese Inseln 
geben vollig das Bild der Zellalveolen, die das Charakteristi- 
kum eines Karzinoms darstellen. Diese unregelmafsige Ver- 
hornung mochten wir als pathognomonisch fur das syphilitische 
Horn erklaren. Die Unregelmafsigkeit der Verhornung er- 
innerte ganz an die Unregelmafsigkeit der Verknocherung an 
der Epiphysengrenze der Knochen hereditar syphilitischer 
Kinder. 

Da in der Litteratur der Ubergang einer nicht kleinen 
Zahl von Hornern in krebsartige Geschwiire und die Ent- 
wickelung von Hornern auf der Basis von Kankroiden der Haut 
berichtet wird, da ferner die Konfiguration der unverhornten 
Retezellen zunachst als Alveolen von Krebszellen imponieren 
konnte, so mufs doch auf das Verhaltnis des Horns zum 
Kankroid differentiell-diagnostisch eingegangen werden. Zu¬ 
nachst ist, wie erwahnt, klinisch kein Anhaltspunkt fur die 
Annahme einer malignen Neubildung gegeben. Anatomisch 
haben die Zellnester — das Kankroid ist eine heteroplastische 
Neubildung — nicht in der Epidermis, sondern erst in den 
tieferen Schichten der Haut Bedeutung. Jedes Karzinom mufs 


aber aufser aus Zellnestern aus einem bindegewebigen Stroma 
bestehen. In dem Horn konnten jedoch iiberhaupt Spuren 
von Bindegewebe nicht nachgewiesen werden. 

Wir mochten daher in unserm Falle die Hornbildung als 
rein epidermoidale Wucherungen auf der atiologischen Basis der 
Syphilis als eine Keratosis circumscripta epiderniica cornuta 
syphilitica auffassen. 

Litteratur. 

Es eriibrigt, noch einen Blick auf die Litteratur zu werfen 
und nach ahnlichen Bildungen zu forschen. Die Berichte fiber 
ein naturgemafs so sehr die Aufmerksamkeit erregendes Ge- 
bilde wie ein menschliches Horn sind recht zahlreich. 1869 
konnte Lebert {Uber Keratosen, Breslau 1869) 109 Falle 
zusammenstellen. Seit der Zeit haben sich die Beobachtungen 
so vermehrt, dafs iiber 160 Falle bekannt sind. In den 
letzten Jahren sind zwei interessante Dissertationen von Eduard 
Asmus (Uber Cormi cutaneum, insbesondere dessen Vorkommen 
an der Gians penis, Koln 1888) und von Hans Friedrich 
(Uber Hornbildungen am Penis , Berlin 1891) erschienen. 
Die Hauthorner sind meist solitar, doch sind auch Falle von 
multiplen Bildungen (3—7 Horner) bekannt. Eine Kranke 
Manzuroffs besafs sogar 185 Horner. Immerhin gehort die 
Bildung von 8 Hornern, wie wir sie sahen, zu den Selten- 
heiten. Hochst bemerkenswert ist auch in unserm Fall die 
Lokalisation. Die Pradilektionsstelle der Horner ist nach 
Lebert der Kopf. Von 109 Fallen war in 40 der Kopf, in 
19 das Gesicht affiziert. Die Extremitaten sind nur in 19 
Fallen beteiligt. Auf dem Handriicken sind 5, auf dem 
Fufs, speziell auf den Zehen, 1 Horn beschrieben. Die 
Lokalisation auf den Handtellern und Fufssohlen ist iiberhaupt 
nicht bekannt. 

Nur Rayer, Traite des maladies de la peau, spricht von 
einer angeblichen Beobachtung Malpighis, die ein 3ojahriges 
Madchen betrifft, dessen Hohlhand und Fufssohle mit horn- 
artigen Exkrescenzen bedeckt gewesen sein soli. Doch gelang 
es Lebert nicht, die betreffenden Angaben bei Malpighi zu 
finden. Demnach diirfte unser Fall der Lokalisation noch 
bisher ein Unikum bilden. Er ist aber auch atiologisch ohne 
Analogie. Zwar soli nach Guterbock schon zu Morgagnis 
Zeit Regetthisai den Zusammenhang der Hauthorner mit 
Syphilis behauptet haben, doch konnten wir in der Litteratur 
keine Krankenbeobachtung finden, in der die Syphilis als 
atiologisches Moment der Hauthorner bezeichnet ist. 
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Syphilitic cutaneous horns. 

By 

Georg Lewin and Julius Heller. 


In November 1891, a manservant aged 28 was admitted into the| 
Syphilis ward of the Royal Charite, Berlin. He states he has always 
been healthy himself and comes of a healthy family. At the end of 
September peculiar wart-like proliferations appeared on both palms 
and soles which prevented the man from working. His Club doctor 
diagnosed syphilis and sent the patient to the Hospital. He cannot 
recollect ever having had syphilis. 

State on admission. The patient is of middle size, powerful and 
muscularly built. Has worked temporarily as a smith. Nothing ab¬ 
normal in either external or internal organs. No primary affection 
on the penis but there is a pigmented scar on the sulcus coronarius. 
The inguinal and axillary glands are hard, indolent and swollen. On 
the skin of the thorax and abdomen there are ulcerations which are 
without doubt gummatous. No falling of the hair, leucoderma, or 
plaques in the mouth. On the right sole are two, on the left, three 
peculiar formations. These warty formations are broad, of a yellow 
grey colour ot V 2 to 1 cm high and rise out of the thickened 
epidermis but in contrast to ordinary warts are not firmly adherent 
to the subcutaneous connective tissue. If the warty growths are 
removed an ulcerated surface is left. The smallest growth is the 
size of a sixpence, the largest a florin. The colour is a peculiar 
yellow grey, and the growth is translucent and hornlike. Some parts 
are incrusted with dirt. No sign of any inflammatory redness. The 
horny mass is so brittle that it can be broken between the fingers. 
The entire formation had a superficial resemblance to a largely deve¬ 
loped rupial scab, only the dark colour which we find in the later 
and which is due to the diffusion of haemoglobin was not present. 
There was no itching, irritation, or numbness in the parts and no pain 
except on pressure which was particularly marked when standing 
or walking. The new growths were not followed by any trophic 
disturbances. 

The description of the affection on the palm of the hand is of 
great interest, as it is from its appearance here alone that the chosen 
term “cornu” is justified. In the right palm was an excrescence (a) 
of considerable size occupying the space which is bounded proximally 
by the first principal transverse fold of the palm, distally by the 
joint folds of the third and fourth fingers. A smaller one (b) was 
situated a little more inwards opposite the joint fold of the fourth 
finger. On the left palm was a single growth (c) the largest of all, 
which really deserved the name of horn, situated immediately above 
the joint fold of the third finger. The shape of the horns was 
essentially similar, but in detail there were slight differences obser¬ 
vable. The height of the horns a, b, c, was V 2 . I, and i 3 Acm. The 
horn (b) sprang up directly from the skin, the horn (a) grew obliquely 
upwards, the horn (c) was at its upper part directed somewhat in¬ 
wards. The thickness of the horn was much the same and amounted 
on an average to about 0,4—0,6 cm at their base, whilst towards 
their apices the thickness diminished in proportion to their length. 
Their external appearance was peculiar. They did not at all resemble 
the typical horn structure of animals. On the surface were seen 
small elevations and depressions, on their sides were grooves, elevations 
and separating fragments. Around the base of horn (a) at a distance 
was a callous, thickened wall of epidermis. The bases of the horn 
itself were surrounded by a similar thickening. They stuck in this 
second epidermic mound like candles in a candlestick and like them 
they were not quite firmly fixed on their foundations but permitted 
slight lateral movements. The consistence of the horns was so slight 
that an examination of their structure was only successful when the 
most subtle methods of embedding were employed. This peculiarity 


I might be considered most remarkable for a growth deserving clini¬ 
cally and anatomically the name of horn. The colour of the horns 
is indicated by their name. The excrescences on the feet, like those 
on the hands were not spontaneously painful but only on pressure. 
No phenomena of inflammation, trophic disturbance or impediment to 
the motility of the hands. 

Course of the disease. 

The scar upon the penis, the swelling of the lymph glands, and 
the gummatous ulcerations of skin is sufficient to establish the 
diagnosis. In the absence of any etiological factor explaining the 
peculiar affection and having regard to the localization of these horny 
growths on the sites of predilection of syphilitic phenomena i. e. 
the palms of the hands and soles of the feet, we did not hesi¬ 
tate to look upon these horns as the actual result of syphilis. We 
therefore employed Lewins subcutaneous sublimate injection treatment 
with success. 

All local treatment was omitted and the patient was recommended 
to protect the horns as carefully as possible. 

Although we intended to excise one horn with its base for pur¬ 
poses of investigation our intention was not carried out because we 
wished to exhibit the case. 

When however during the course of the antisyphilitic treatment 
one horn had fallen off spontaneously and its base had cicatrised it 
appeared to us inadvisable in the interest of the patient to cause 
a considerable wound experimenta causa in spots so unfavourable for 
healing as the palms and soles. The horns gradually were shed in 
the course of the treatment from November till the middle of December. 
At the site from which a horn had fallen no ulcerated surface was 
visible but a rather smooth cicatrix covered with young epidermis. 
The epidermic mound surrounding the horn persisted some time but 
eventually disappeared. Only one horn re-developed. After horn c 
had fallen off there grew on the same spot a similar growth which 
however only attained the height of V t cm. It finally disappeared 
like the rest. 

The process of the healing of the gummatous ulcerations of the 
skin of the thorax and abdomen was rapid and characteristic. 

The course of the disease confirmed the diagnosis. Considering 
the rapid cure following upon the mercurial injections, a malignant 
new growth 1 is out of the question. The success of the treatment also 
renders it impossible to look upon the horns as an ordinary non¬ 
syphilitic keratosis. 

Anatomy. 

The anatomical researches which were undertaken in this case 
cannot be considered as complete In the interest of the patient we 
desisted from an excision which was really indicated both scienti¬ 
fically and diagnostically. The examination was restricted to the 
horns that had fallen off, which being dry and brittle prevented the 
delicate relations of the structure, the exact staining and distinct seg¬ 
mentation of the nuclei from being seen. The base of the horns 
could therefore not be examined. We are unable to say, whether 
there were any changes in the corium, whether the papillae were 
elongated, whether the stratum granulosum was expanded and whether 
any inflammation had taken place. There is no literature on the 
anatomy of syphilitic horns. As the examination of the horns in 
this case showed peculiar conditions of structure, it is possible that 

1 Vide infra. 




A 


very peculiar processes took place in their bases. The information 
known concerning the anatomy of simple horns is therefore not avail¬ 
able. The examination of the horns was done in the following 
manner. They were first placed in MCLLERs fluid for one to two 
days, then thoroughly washed, dehydrated in alcohol, saturated in 
ether and embedded in celloidin. The consistence of the horns was 
such that it was impossible to make sections from the fresh prepa¬ 
ration. There were no microchemical reactions undertaken. The 
horns were always cut perpendicularly. In one instance a series of 
sections was made. The stains used were alum-carmin, eosin-haema- 
toxylin and orcein. 

The whole consists anatomically of an enormous accumulation of 
more or less cornified, elongated epidermic cells which were usually free 
from nuclei. The individual cells are seen chiefly in rows lying in 
parallel planes in the bases, the cell-rows however in large numbers 
pass through the horns perpendicularly or obliquely to their bases. 
In some parts the rows are separated and an interspace is formed 
which is filled mainly with cells of an considerable size containing 
stainable nuclei. Thus alveoli, so to speak, are produced. The nuclei 
of the alveolar cells are somewhat easily stained with alum-carmine, 
haematoxylin etc. whilst the real cornified cells which constitute to a 
large degree the substance of the horn are tinged diffusely with eosin. 
The alveoli are found in all parts, but are seen in the greatest 
numbers in the newest parts, that is in the basal layers. Some of 
the older parts of the horn do not stain at all or very slightly, in 
consequence of the tissue being dead. 

No other elements, especially no connective tissue fibres, elastic 
fibres, migratory cells, could be demonstrated. No vessels were 
found. 

The explanation of the anatomical picture is not quite easy and 
is best given by a description of the genesis. In consequence of a 
special irritation we suppose from the localised action of the syphi¬ 
litic virus, the matrix of the rete Malpighii is excited to an intense 
activity. The matrix is the deepest layer of the rete, which usually 
contains pigment and is the manufactory of the upper cells. If the 
excessive activity was equal throughout and if the cornification of 
the rete cells took place in a certain stage of development, then 
an equal thickening of the epidermis would result as in a common 
corn. But two factors occur which complicate this process. In the 
first place the horn does not grow equally upon the entire line. In 
some parts, the development is more active perhaps due to the in¬ 
fluence of a greater irritation, and in consequence the horn does not 
develop in one direction only but commences during its growth to 
twist on its longitudinal axis and inclines obliquely towards one side. 
Hence sections, which are made perpendicularly upon the base, do 
not lie in any anatomical plane meaning that the section passes 
through the papillary body. Consequently not all the cell layers 
which lie above the papillae in question are shewn, but those belong¬ 
ing partly to other papillae. In the second place the process of 


cornification proceeds very irregularly. When the matrix has formed 
a certain number of layers, then the oldest layers must cornify. It 
must be remembered that some cells cornified more rapidly than 
others and in consequence there are left in the cornified tissue some 
islands of uncornified cells. These islands have all the appearance 
of the alveoli in carcinoma. This irregular method of cornification 
might be considered as pathenomonic of syphilitic horns and is very 
similar to the irregularity of ossification on the margin of the epiphyses 
of bones in inherited syphilitic children. There are many cases 
recorded in which transition of horns into cancerous ulcers and the 
development of horns in cancroids of the skin occur. As the ap¬ 
pearance of the uncornified rete cells is similar to the alveoli of cancer 
cells, we must take into consideration from a diagnostic point of 
view, the relation of the horn to the cancroid. First of all, as already 
mentioned, there is clinically no point d'appui for the supposition of a 
malignant new growth. The cell nests — the cancroid is an hetero¬ 
plastic new growth — are of no importance in the epidermis but 
only in the deeper layers of the skin. All carcinomata must consist 
besides the cell nests, of a connective tissue-like stroma. There was 
however no connective tissue found in the horn. The horn consisted 
solely of an epidermal proliferation produced by syphilis that is a 
Keratosis circumscripta epidermica cor nut a syphilicata. 

Literature. 

There are many reported cases of human horns which must be 
considered. Lebert reported 109 cases in 1869 (Uber Keratosen, 
Breslau 1869). Since then other cases have been «,reported making a 
total of 160. During the last few years two interesting papers have 
appeared, one by Eduard Asmus (Uber Cornu cutaneum, insbeson- 
dere dessen Vorkommen an der Glans-penis, Koln 1888) and one by 
Hans Friedrich (Uber Hornbildungen am Penis, Berlin 1891). The 
horns are mostly solitary but cases of multiple formations (3 to 
7 horns) are known. A female patient of Manzuroff had as many as 
18 5 horns. Nevertheless a case with eight horns is a rarity. The 
localisation is most remarkable in the cases now recorded. The head 
is according to Lebert the common site for horns. In 109 cases it 
occurred on the head 40 times and on the face 19. The extremities 
were affected in 19 cases, the back of the hand in 5 cases and 
only once the foot. In no instance except the present have horns 
been described on the palms and soles. Rayer in his “Traite des 
Maladies de la peau’’ states that Malpighius had seen horn-like ex¬ 
crescences on the palms and soles in a female aged 30. Lebert how¬ 
ever was unable to verify this in the original work. Our case therefore is 
unique and etiologically without analogy. Although according to 
GUTERBOCK it is said thatREGETTHl.SAi maintained in Morgagni’s time 
the connection of cutaneous horns with syphilis, we were unable to 
find any observations in the literature of the subject in which syphilis 
is mentioned as an etiological factor. 


Internet. Atlas XXI. 
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Corne cutan6e syphilitique. 

Par 

Georges Lewin et Julius Heli.er. 


En novembre 1891, entra a la clinique syphiligraphique royale de 
la charite, le nomme Sch. . . domestique, age de 28 ans. Le malade 
vient d’une famille saine et d’apres son dire aurait toujours ete 
bien portant. A la fin de septembre, il se developpa au niveau de 
ses regions palmaires et plantaires des proliferations d’apparence 
verruqueuse qui l’empeclferent absolument de travailler. 

Un medecin consulte posa le diagnostic syphilis et envoya le malade 
a la charite. Le malade ne se souvient pas d’ avoir contracts la syphilis. 

Etat du malade a son entree. 

Le malade est un homme de taille moyenne, vigoureux et muscle. 
II a ete serrurier pendant quelque temps. On ne trouve pas d’ano- 
malie quelconque des organes internes ni externes. On ne trouve pas 
de chancre infectant sur la verge, mais bien une cicatrice pigmentee 
dans la rainure balano-preputiale. Les ganglions inguinaux et axillaires 
sont gonfles et indolents. Sur la peau du thorax et du ventre on 
trouve des ulcerations presentant les caracteres des ulcerations gom- 
meuses. On ne trouva pas d’alopecie, de leucoderma, ni de plaques 
muqueuses buccales. 

Au niveau de la plante du pied droit, l’on trouve 2 formations 
particulferes. L’on en trouve 3 stmblables au niveau de la plante 
du pied gauche. Au dessus de la peau eppaissie s’elevent des for¬ 
mations verruqueuses larges, d’un gris jaune, hautes de environ 1 demi 
a un centimetre, mais qui contrairement aux verrues ordinaires ne 
sont pas adherentes d’une fagon ferme avec le tissu cellulaire 
sous-cutane. 

Si l’on detache les masses verruqueuses, on voit apparaitre une 
surface ulceree. La plus petite de ces formations est grande comme 
une piece de 50 pfennings, la plus grande est large comme une piece 
de 2 marcs. La couleur des excroissances est d’un gris jaunatre 
transparent particulier rappelant la corne. Quelques points sont 
incrustes de crasse. II n’existe aucune rougeur pouvant indiquer qu’il 
y a eu de 1 ’inflammation. La consistance des depots cornes est si 
minime que les particules que l’on en detache se laissent facilement 
ecraser entre les doigts. L’ensemble de la lesion rappelle d’une fagon 
eloignee une croute de rupia tres-developpee, mais elle n’en presente 
pas la coloration foncee resultant de la diffusion de la masse 
colorante du sang. 

L’affection ne determiait chez le malade aucune douleur, ni aucune 
demangeaison, chatouillement, fourmillement ou autre paresthesie 
quelconque. Par contre la pression etait douloureuse, et le malade 
dprouvait surtout de vives douleurs dans la station debout ou en 
marchant lorsque tout le poids du corps portait sur les parties malades. 
Aussi netait ce qu’avec difticulte qu’il pouvait passer d’une chambre 
dans une autre. Ces nouvelles formations ne produisirent aucun 
trouble trophique. 

L’etude de l’affection des regions palmaires est plus interessante, 
car elle justifie le mot de corne qui a ete choisi Au niveau de la 
paume de la main droite existait une grosse excroissance (a) placee dans 
l’espace compris entre le i er pli transversal principal palmaire et le pli 
correspondant aux articulations des 3* mes et 4 imcs doigts. Une corne plus 
petite (b) se trouvait un peu plus en dedans au niveau du pli du 
qeme doigt. 

Au niveau de la paume de la main gauche se trouvait une seule 
fesion, mais c’etait la plus grande, et elle meritait reellement le nom 
de corne. Elle se trouvait immediatement en dessous du pli articularie 
du 3 tme doigt (c). 


La forme de ces cornes etait en general la meme, sauf quelques 
differences pour quelques-unes d’entre elles. La hauteur des cornes 
a, b, c etait d’un centimetre et demi a 1 centimetre 3 A- La corne 
b siegeait immediatement sur la peau; la corne a poussait obliquement 
vers la peau; la corne c etait legerement recourbee en dedans au 
niveau de sa partie superieure. L'epaisseur des cornes etait a peu 
pres la meme; d’un diametre de 0.04 a 0.06 centimetres a leur base 
tandis que a leur extremite elles etaient d’autant plus etroites qu’elles 
etaient plus longues. Leur surface exterieure etait particuliere; il ne 
s’agissait pas ici comme dans la corne des animaux de formations 
solides, denses, presentant un type particulier de developpement. Au 
niveau de leur surface, il existait de petites saillies et depressions, sur 
leurs parties laterales des canalicules, des prolongements.des effritements. 
A une certaine distance autour de la corne a il existait un rempart 
epidermique epaissi. La base de la corne etait entouree d'un epaississement 
analogue. Les cornes siegeaient au milieu de ce rempart epidermique 
comme une bougie dans un chandelier. De meme que les bougies 
dans les chandeliers, elles n'etaient pas absolument fixees dans leur 
base, mais presentaient des petits mouvements de lateralite. La 
consistance de ces cornes etait tellement peu prononcee que l'on ne 
put etudier leur structure qu’en employant des methodes d'tnglobement 
subtiles. Cette consistance doit etre remarquee, pour une formation 
meritant au point de vue clinique et anatomique le nom de cornes. 
La couleur de ces cornes est designee par leur nom. De meme 
que les excroissances des pieds, les cornes des mains n’ etaient pas 
douloureuses spontanement, mais elles l’etaient a la pression. On n’a 
pas constate de troubles trophiques ni de troubles de la motilite 
des mains. I 

Evolution du mal. 

La cicatrice du penis, l’engorgement ganglionnaire, les .ulcerations 
gommeuses de la peau etaient d’une importance majeure pour le 
diagnostic. Ne pouvant trouver d’autre explication etiologique, nous 
basant sur ce fait que les cornes siegeaint en des points qui sont des 
sieges de predilection pour les syphilides (les regions palmaires et 
plantaires), nous fumes amenes a considerer comme etant de nature 
syphilitique les gommes cutanees observees. C’est pourquoi Ton employa 
ici aussi l’injection sous-cutanee Lewinienne, qui ici encore atteignit 
le but. 

Toute therapeutique locale fut rejetee, et l’on recommanda au 
malade de conserver avec le plus grand soin ses cornes. Bien que 
nous eumes l’intention d’enlever une corne profondement pour l’examiner, 
ce fut expres que l’on ne modifia rien a l’aspect de la maladie pour 
pouvoir presenter le malade. 

Mais, des que sous 1 ’influence du traitement antisyphilitique une 
corne etait tombee spontanement et que sa base etait cicatrisee, il ne 
parut pas bon dans l’interet du malade de faire des traumatismes en 
des points aussi defavorables au point de vue de la cicatrisation que 
la plante des pieds et la paume des mains. Pendant le cours du 
traitement (novembre jusqu’au milieu de decembre) les cornes cutanees 
to mberent les unes apres les autres. Au niveau des points, qu une corne 
etait tombee, il ne se produisit pas de surface ulceree, mais une 
cicatrice lisse, recouverte d’un epiderme jeune. Le rempart epidermique 
qui entourait la corne persista encore quelque temps, puis finit par 
disparaitre. On ne constata qu’une seule fois une apparition de 
nouvelles cornes. Apres que la corne c fut tombee, il se produisit 
au meme endroit, sur la meme base, une formation semblable, qui 




n’atteignit cependant qu’une hauteur de 1 /a centimetre. Celle-ci 
•finit d’ailleurs par disparaitre de la meme fagon. 

Le processus de guerison des ulcerations gommeuses de la peau, 
du thorax et de 1’abdomen, fut prompt et rapide. Devolution du mal 
verifie le diagnostic. En raison de l’action rapide obtenue sous 1 in¬ 
fluence des injections hydrargyriques, Ton ne peut songer a une pro¬ 
duction de mauvaise nature. Les resultats de la therapeutique ne 
nous permettent pas non plus de considerer ces cornes comme des 
keratoses de nature non-syphilitique. 

Exarnen anatomique. 

Les examens anatomiques que nous avons entrepris ne peuvent 
■etre consideres comme entierement suffisants. Dans 1 interet du malade, 
Ton ne put enlever une come par excision. L’exarnen dut done se 
Corner k T etude des cornes tombees spontanement. 

II est’evident que les productions tombees se trouvaient dans un 
tel etat de dessechement qu’il etait impossible d’en etudier les fins 
■details de structure, e’est a dire une exacte division des noyaux, une 
exacte coloration de ceux-ci etc. etc. L'on dut en outre tout d abord 
renoncer a l’examen de la base des cornes. L’on ne peut seulement 
•emettre une hypothese pour savoir, s’il existait des alterations du 
derme, si les papilles etaient allongees, si la couche granuleuse etait 
epaissie, s’il y avait des processus inflammatoires et ou ils siegeaient. 

II n’existe pas dans toute la litterature medicale de description 
histologique des cornes cutanees syphilitiques. Comme l’etude de nos 
cornes nous a donne des resultats de structure particuliers, il n’est 
pas impossible, qu’il y ait eu egalement des processus tout-a-fait par¬ 
ticuliers dans la base de ces cornes. C’est pourquoi nous ne devons 
pas rejeter le riche materiel que nous possedons au-dessus de la base 
•des cornes cutanees. 

L’examen des cornes tombees fut pratique de la fagon suivante. 
Apres avoir plonge la corne pendant I ou 2 jours dans le liquide de 
Muller, T avoir lavee complement, puis deshydratee dans Talcool, 
puis passe dans Tether, on Tenglobedans la celloidine. La consistance 
de ces cornes etait si faible qu’il n’y avait pas a songer a faire des 
•coupes sur les preparations fraiches. C’est pourquoi 1 on abandonna les 
reactions micro-chimiques. Les cornes furent toujours sectionnees 
perpendiculairement a leur base. Dans un cas 1 on pratiqua meme 
•des coupes en series. Les coupes furent colorees avec le carmin 
alun£, Teosine hematoxylee et Torceine. 

Toute la corne est constitute par un volumineux amas de cellules 
-epidermiques plus ou moins cornifiees, allongees, la pluparf depour- 
•vues de noyaux. Les cellules ^e trouvent disposees en bandes- 
paralleles a la base. Mais un grand nombre de bandes cellulaires se 
trouvent dirigees obliquement ou perpendiculairement a la dite base. 
En certains points les bandes cellulaires se separent et forment une 
lacune remplie en grande partie par de grosses cellules pourvues d un 
noyau colore. 

Ainsi se produisent en quelque sorte des alveoles. Les noyaux 
•des cellules alveolaires se colorent assez bien au moyen du carmin 
alune de Thematoxyline, etc., tandis que les cellules cornifiees qui con¬ 
stituent la surface de la corne, sont teintes d’une fagon diffuse pour 
Teosine. Les alveoles se trouvent dans toutes les parties de la corne, 
mais elles sont surtout nombreuses dans les couches jeunes, mais 
•'surtout dans les couches basales. Dans les regions plus anciennes de 
la couche au contraire il existe des parties qui ne se laissent 
pas ou a peine colorer. 11 est probable qu’il s’agit ici de tissu mort. 

L’on a pu constater la presence dans d’autres tissus, en particulier 
•dans le tissu conjonctif, le tissu elastique, de cellules migratrices. 
Remarquons en outre que Ton n’a pas trouve de vaisseaux. 

L’interpretation de ces recherches anatomiques n’est pas facile, c est 
surtout dans les phenomenes de la genese que Ton en trouve 
Texplication. 

Sous Tinfluence d’une irritation due a la localisation du virus 
-syphilitique, la base du corps de Malpighi entre en proliferation. 


Sous le nom de matrice de Malpighi, il faut entendre la couche la 
plus profonde, en general pigmentaire du corps de Malpighi laquelle, 
comme l’indiquent les divisions cellulaires qui se produisent a son 
niveau, produit a elle seule les nouvelles cellules. Si cette prolife¬ 
ration se faisait partout sur une meme ligne, si partout egalement 
les cellules malpighiennes se cornifiaient, il se produirait un epaisisse- 
ment egal de Tepiderme, tel qu’on Tobserve a un degre attenue au 
niveau du corps. 

Mais il survient deux conditions qui viennent compliquer la structure. 
D abord la corne ne s’accroit pas egalement sur toute la ligne. Quel- 
ques points se developpent davantage (peut-etre sous Tinfluence d’une 
plus grande irritation). Il en resulte que la corne ne se developpe pas 
dans une seule direction, mais presente des spirales le long de son 
axe longitudinal et se courbe d’un cote. Aussi des coupes practi- 
quees verticalement a la base, ne se trouvent-elles pas sur une sur¬ 
face anatomique, c’est- 4 -dire que sur une coupe, Ton ne trouve pas 
toutes les couches cellulaires sus-jacentes a la papille correspondante, 
mais aussi par places des couches appartenant a d’autres papilles. Il 
en resulte done en 2 ime ligne que le processus de keratinisation lui- 
meme evolue d’une fa£on tout-a-fait irreguliere. 

Quand la matrice a forme une certaine quantite d’assises cellulaires 
du corps de Malpighi, les premieres couches, surtout les plus vieilles, 
doivent se cornifier. Que Ton suppose que quelques cellules d’une 
assise cellulaire se cornifient plus vite que d’autres il persistera au milieu 
du tissu epidermique cornifie des ilots cellulaires de cellules malpig¬ 
hiennes non-cornifiees. Ces ilots presentent tout-a-fait Taspect des 
alveoles cellulaires qui caracterisent le carcinome. 

Nous voudrions considerer comme pathognomonique de la corne 
syphilitique cette keratinisation irreguliere. L’irregularite de la keratini¬ 
sation rappelait tout- a-fait Tirregularite de Tossification au niveau 
des epiphyses des os d’enfants atteints de syphillis hereditaire. 

Comme on trouve dans la litterature un assez grand nombre de 
cas de cornes se transformant en cancroides ou de cornes developpees 
sur des cancroides de la peau; comme d’autre part la configuration 
des cellules malpighiennes non-cornifiees pouvaient en imposer pour des 
cellules carcinomateuses, il nous faut faire le diagnostic differentiel 
entre la corne et le cancroide. 

Tout d abord, comme je Tai dit, il n’existe aucune raison pour 
admettre qu il y ait ici une tumeur maligne. Anatomiquement les ilots 
cellulaires presentent de Timportance non pas dans Tepiderme, mais 
seulement dans les couches plus profondes de la peau (le cancroide 
est une tumeur heteroplastique), chaque carcinome doit-etre compose 
non seulement d ilots cellulaires, mais d’un stroma conjonctif. Dans 
la corne on ne put trouver de traces de tissu conjonctif. 

C’est pourquoi dans notre cas nous considtrons la proliferation 
epitheliale qui s est faite sous Tinfluence de la syphilis, comme une 
Keratosis circumscripta epidermica cornuta syphilitica. 

Litterature. 

Il faut maintenant jeter un coup d’oeil sur la literature medicale 
pour voir, si nous trouvons un cas semblable. Des rapports sur un 
fait aussi frappant qu’une corne humaine sont tres-nombreux. 

En 1869. Lebert [Uber Keratosen, Breslau 1869) put en reunir 
109 cas. Depuis cette epoque les observations se sont tellement 
multiplies, que Ton en connait plus de 160 cas. 

Dans ces dernitres annees sont parues deux theses interessantes 
1 une de EDOUARD ASMUS {Uber Cornu cutanetim, insbesondere dessen 
Vorkomtnen an der Gians penis, Koln 1888), l’autre de Hans Friedrich 
{Uber Hornbildungen am Penis, Berlin 1891). 

Les cornes cutanees sont en general solitaires. Toutefois Ton 
connait des cas de cornes cutanees multiples (de 3 a 7). Une malade 
de Mansouroff portait meme 18 cornes cutanees. Ntanmoins la 
production de 8 cornes cutanees comme nous Tavons vu doit-etre 
consideree comme une rarete. La localisation est egalement tres- 
remarquable dans notre cas. Le siege de predilection des cornes est 




d’apres LEBERT, la tete. Dans 109 cas la tete etait. atteinte 40 fois 
et la figure 19 fois. Les extremites ne furent atteintes que 19 fois. 
Au niveau des faces dorsales des mains, Ton en a observe 5 cas, et 
un cas sur les pieds en particulier sur les orteils. La localisation 
palmaire et plantaire est absolument inconnue. 

Seul Rayer dans son traite des maladies de la peau parle d’un cas 
de Malpighi relatif a une jeune fille de 30 ans dont les regions 
palmaires et plantai res etaient couvertes d’excroissances sous forme 
de cornes. Toutefois Lebert ne reussit pas a trouver cette relation 
dans Malpighi. 


Malgre tout notre cas doit-etre considere comme un cas unique,, 
au point de vue etiologique c’est egalement un cas unique. 

Cependant d’apres Guterbock deja Regetthisai au temps de- 
Morgagni aurait signale la relation qui existe entre la syphilis et 
les cornes cutanees. 

Cependant nous n’avons pas pu trouver dans la litterature medicale- 
d’observation, dans laquelle la syphilis peut-etre considere comme- 
facteur etiologique des cornes cutanees. 
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Keratosis follicularis contagiosa. 

By 

H. G. Brooke. 


This affection, although rare, has already been described 
by several authors under very different names, but the fact 
that it may be contagious appears never before to have been 
noticed. 

Cazenave seems to have been the first to mention it, under 
the name of Acne sebacee cornee. The expression acne sebacee 
was invented by Biett to distinguish the condition which is 
now known as “seborrhoea” of the face. Hardy makes use of the 
same name as Cazenave and evidently shares with him the belief 
that the peculiar spine-like out-growths which characterize the 
disease are exudations from the mouths of the sebaceous 
glands. Guibout again employs the same name in a 
description of what is obviously the same affection, but devel¬ 
oped on a limited scale. Leloir and Vidal shorten the name 
to Acne cornee. Erasmus Wilson speaks of it as Ichthyosis 
sebacea cornea, and Lesser as Ichthyosis follicularis. The 
term Lichen spinulosus has also been applied to it. 

I have selected the name Keratosis follicularis because 
my cases closely resemble one described by Prince A. Morrow 
(Journal of Cutaneous and Venereal Diseases 1886) under that 
title, which expresses the peculiar pathological process with much 
greater accuracy than do those involving comparisons with 
other forms of diseases, such as acne and lichen and even 
ichthyosis. The only objection to the adoption of the term 
seems to be that Kaposi has (1889), since the appearance of 
Morrow’s article, suggested its employment to designate a 
condition which is in part like this, but which also includes 
the development of thickened, clavus-like epidermis on the 
palms and soles, of which there was no sign in my own or 
Morrow’s cases. Besnier employs the title Angiofolliculite 
keratosique simple as a substitute for acne cornee, but both 
the clinical appearance and the microscopic examination show 
that vascular changes, the participation of which in the process 
this term apparently implies, are, if present, only of secondary 
and apparently accidental nature. 

With true Lichen pilaris, a rare and sometimes congenital 
affection, and with the Cacatrophia folliculorum of Tilbury 
Fox (Folliculitis rubra of Erasmus Wilson, Ulerythema ophry¬ 
ogenes of Taenzer and Unna, Xerodermia of Besnier, Kera¬ 
tosis pilaris of Brocq) this condition has nothing in common. 

A brief history and description of my first case will 
illustrate the clinical aspects of the origin and spread of the 


disease, the course in each of the others eight in number, 
being very similar and varying from one another only in degree. 

The patient, a little girl, Annie D. aet. 6, was brought 
to the hospital in the spring of 1890. The condition was then 
very like that represented in the figure, but less extensive. 
The first sign had been an eruption of little black spots on 
the nape of the neck, occurring 21 months before her visit. These 
spots gradually became raised into papules, and the whole of 
the affected area took on a dirty yellow colour. Very soon 
afterwards the same appearances occurred on both acromia 
and spread gradually down the outer sides of the arms in the 
same order, black specks, papules, and brown pigmentation of 
both these and the surrounding skin. The black specks soon 
began to project, and comedo-like plugs and small spine-like 
growths were produced. Shortly after the appearance of the 
disease on the upper arms it was noticed to be developing 
on the higher parts of the thighs, on their front and outer 
surfaces. As the treatment was very carelessly carried out by 
the mother, I had a good opportunity of observing the deve¬ 
lopment of the lesions. They were quite symmetrical and spread 
gradually and continuously onward. The skin was dry, and 
although there was no actual Xerodermia, the small rhom¬ 
boids of the surface were more than usually well marked. 
In each of these, minute black specks appeared, almost in¬ 
variably three in number and arranged in line. Many of them 
seemed to remain stationary and to lose their dark colour, 
but generally one of the three developed more or less to the 
exclusion of the others. — As they developed a papule for¬ 
med, from the top of which the spine projected, and some of 
these papules took on subacute inflammatory action. A careful 
examination showed that there was no necessary connection bet¬ 
ween the size of the papules and the amount of this inflammation, 
and similarly that there was no connection between the size of the 
papules and that of the spines. On the side of the 
neck, for example, the spines were long and thin, like bristles, 
whilst on the arms and thighs most of the larger papules 
presented rather comedo-like horny plugs than spines. Both 
spines and plugs were very hard and firmly rooted. They 
resisted firm pressure with the forceps and rattled like scraps 
of metal when placed on a sheet of paper. They were appa¬ 
rently free from grease, and many of the plugs looked almost 
like particles of old mortar. After their extraction a gaping 
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follicle remained. Nothing better describes the feel of the sur¬ 
face than the usual comparison to that caused by passing the 
hand over a nutmeg grater. 

The larger papules were distinctly fleshy; those of them 
which were inflamed sometimes looked like old acne spots, 
others which were of larger development looked more like 
minute acuminate warts. Not only the papules themselves but 
also the skin around them took on the yellow brown pig¬ 
mentation above mentioned, so that the affected areas presented 
a distinctly dirty appearance, especially where the papules had 
agglomerated to form rough lumpy patches. 

As the disease progressed, it crept round to the sides of 
the neck, and a few of the lesions appeared on the sternum. 
On the side of the neck it took the form of a dense mass 
of minute, discrete acuminate papules, some of them slightly 
red, others semitranslucent, but all ending in a bristle-like 
horny plug. A little later still it appeared on the face, over 
the upper lip, on the forehead, and on the cheeks. On the 
lip the patch was sharply circumscribed, lying between the 
nose and the red portion, but touching neither, and distri¬ 
buted equally on each side of the middle line. The lesions 
here resembled very closely those on the side of the neck, 
but the papulation and the redness were not so well marked. 
On the forehead they appeared as minute rough-topped 
papules, lying over, but not involving the eyebrows. On the 
cheek there was a similar accumulation of the same papules 
extending over the whisker area and on to the tragus of the 
ear. The scalp was quite free. As the disease progressed 
(which it did in consequence of the ineffectual home treat¬ 
ment) it spread freely on to the flexor surfaces of the legs, 
and slightly on to the inner side of the arms. From the thighs 
it spread over the buttocks and on to the lower part of the 
back. The area in which the development become most ad¬ 
vanced, however, was the outer surface of the posterior 
fold of the axilla, where the dense accumulation of agglo¬ 
merated papules looked like a mass of small warts, from the 
tops of which projected curved horny plugs, 2—3 mm in 
ength. The abdomen has remained almost entirely free. 

History of the Contagion. 

1. Family D. The whole Family are remarkably robust 
and healthy. The parents are strong people. The father as a 
boy had “a rough skin”, but nothing at all like that from 
which his family are suffering. His skin and that of the mother 
are now quite normal; they have never noticed any trace what¬ 
ever of skin disease, nor do their parents know of any like this 
affection among the relatives. The whole family are well 
fed and clothed and, for working-class people, are always ex¬ 
ceptionally clean. 

There are seven children. The eldest, M., a girl, is free 
from the disease. It was first noticed in A (the subject of the 
chromolithograph, whose case is described above) on the back 
of the neck. About 6 months later the same symptoms were 
noticed, and in the same position, in W. a boy, set. 9, who 
slept in the same room, but not in the same bed as A. 
Directly afterward they were found to be appearing on S. J. 
a girl, set. 11, who slept with A. Three months later J. A. 


a boy, set. 5, was found to be affected, and later still a slight 
eruption, but of precisely the same character, was found on 
an infant boy, set. 2. A baby which was born since the time 
at which these notes were taken has also shown signs of the 
disease. 

The children had all slept in the same room and used the 
same brushes and towels, but some of them had never slept 
together in the same bed. 

The fact that the disease was unknown in the family until 
A. was affected, and that it then, within a few months, spread 
to the other children without distinction of age, points strongly to 
the conclusion that its extension was due to contagion and not 
in any way to heredity. The following instance of its conta¬ 
gious nature is, however, still less open to doubt. 

2. Family W.— G. W., boy, set. 10, B. W., girl, set. 8 
and F. W., boy, set. 5, were brought to me suffering from 
precisely the same lesions as those observed in the D. family, 
but in less pronounced degree. They were first noticed in 
G. W. on the posterior axillary fold, they afterward appeared 
on the popliteal sinews, and later on the nape of the neck. 
When first seen, the whole of the body was found to be more 
or less affected, and on the back it was noticed that the 
spines protruded from the mouths of the follicles without any 
signs of redness or papulation. In the case of B. and F. the 
lesions had only been noticed for 6 and 7 days respectively, 
but they were found to involve slightly the whole of the ex¬ 
tensor surfaces of the arms and legs. They exactly resem¬ 
bled the lesions found in the other family. Most of the pa¬ 
pules, when I saw them, were tipped with a dirty grey 
comedo-like horny plug. The only place where they were at 
all inflammatory was on the nape, which was the site of 
greatest development, and even here but few were reddened. 
The history in this instance was not so reliable as in the 
former case, but nevertheless showed clearly that in the space 
of a few weeks the disease had attacked three members of 
one family. 

3. In Nov. 1889. J. D., a boy, set. 5, was brought to me 
affected in precisely the same way as the D. family. He had 
brothers and sisters, but was the only member of the family 
who was attacked. The distribution was the same as in the 
case of A. D. inher earlier stage, viz. nape, shoulders, and outer 
surfaces of the arms and legs, the inner sides being almost 
free. According to the mother’s statement the disease began 
with the formation of “black spots” on the thighs, 5 weeks 
before his visit; the arms had only been affected for one week. 
Actual spines had not formed, but the surface felt like a 
nutmeg grater, and was said to scale freely. It was dry and 
almost perfectly free from grease. The lad was otherwise 
quite healthy. 

Course of the disease. 

All the patients were treated by inunctions of Mollin 
(lard saponified with caustic potash, to which some fresh lard 
and a little glycerine is added, but which nevertheless always 
contains some minute traces of free potash). Under this treat¬ 
ment all the cases began to improve, so much so, that with 
the exception of a few members of the D. family, they very 
soon ceased attendance at the hospital. 




The boy J. D. was seen six months after his first visit; he was 
then much improved, and all treatment had long been suspended. 
The W. family were seen recently; B. and F. had practically 
recovered, the skin being merely harsh in places. G. still 
•showed signs of black comedo-like plugs on the nape and the 
leg, especially over the outer flexor tendons behind the knees. 

As applications of Mollin, of like quantity and frequency, 
are sufficient to render slightly ichthyotic skins quite supple 
for some time, the treatment cannot be considered as altogether 
nugatory; but its short duration certainly indicates that the 
skin, in the majority of these keratosis cases, requires very 
little help to enable it to begin to return to the normal. 

In none of the patients has there been the slightest inter¬ 
ference with the general health, nor have there been any sym¬ 
ptoms except that of pain when the spines were rubbed roughly 
as in washing. 

Pathology. 

My observations are mainly in accord with those of pre¬ 
vious observers who have examined the lesions of this con¬ 
dition, Vidal and Leloir, 1 Robinson 2 and Bowen. 3 The process 
is essentially a hyperplastic growth of the epithelial cells, 
combined with a modification of the horning process which 
allows them to retain their vitality for a longer period than 
usual, and permits of their permanent adhesion. The exciting 
cause acts from without and penetrates inwards; its earliest 
•effect is apparent in the lower layers of the stratum granu- 
losum. The chief point of attack is the common follicle of the 
hairs and sebaceous glands, but the process is by no means 
confined to this site, a marked keratosis, of precisely the same 
nature, being found in the uppermost spirals of many of the 
sweat ducts, and in some of the deeper superficial furrows. 
Owing to the unfavourable mechanical conditions these foci 
never reach more than an elementary development. 

The first step which is noticed at the mouth of a follicle 
is the formation of a comedo-like plug, which becomes brown 
or black like the ordinary sebaceous comedo. The increasing 
pressure of the accumulation of horning cells beneath the plug 
converts the mouths of the follicle into a pouch, round which 
the cells lie in more or less adherent concentric layers. In the 
midst of this mass of new epithelium is seen the remnant of 
the hair shafts, the old hairs often passing straight through 
to the outside, the weak new hairs, the exit of which is 
impeded, being twisted and coiled in all directions. 

As the cells rise up in columnar form through the folli¬ 
cular opening they maintain somewhat of the shape of the 
pouch, and the spine looks as if made up of a series of 
superimposed cups. Probably owing to the lack of oxygen at 
the bottom of the pouch during the horning process, the 

1 Traits descriptif des maladies de la peau 1889. (Recherches anatomiques sur 
•l'acne. Compt. rend. Soc. de biologic 1882.) 

2 In Morrow’s article, Journal Cut. and Ven. Diseases 1886. 

s In White’s article Journal Cut. and Gen. urinary Diseases 1889. 


lower cells of the column are not yet completely dead and 
the nuclei are found to be stained brilliantly at some distance 
from its base. This probably explains the light colour of the 
spine as seen by the naked eye, in distinction to the dark 
brown or black of the original comedo plug which forms its 
apex. 

As the process continues the pouch elongates, and as it 
at the same time grows broader at the base, and thus less capable 
of penetrating the corium, it drags up the epithelial layer 
attached to its mouth, thus forming a papule. In some cases 
the formation is assisted by an exudation of inflammatory 
cells round the neighbouring vessels; but when present, this 
slight inflammation appears to be due to the irritation caused 
by the new growth. The upward tension is plainly shown by. 
the great elongation of the epithelial cells which form the 
sides of the papule. 

The hyperplasia affects all the epithelial layers, the stratum 
granulosum especially being often much thickened. The inter- 
papillary pegs near the affected follicles (and in less degree 
those through which the affected sweat ducts run) are often 
elongated, and outgrowths are sometimes seen from the outer 
sheaths of the hair sacs. I do not agree with Robinson that 
the process originates in the sebaceous glands; if affected, they 
are so secondarily, and may often be seen lying intact at a 
deeper level than that of the pouch. 

The application of the term acne to this affection is there¬ 
fore quite anomalous. Its characteristic feature is a keratosis, 
caused apparently by an irritant to the epithelium, acting from 
without, and finding its chief field of development in the pilo- 
sebaceous follicle. 

The resemblance of the spine-like growths to those deve¬ 
loped in Darier’s psorospermose folliculaire vegetante is un¬ 
doubtedly striking. Darier has asserted that acne cornee 
is due to psorospermosis, and White found ‘psorosperm 
bodies’ in a case which he had previously classed with 
Morrow’s case as one of keratosis follicularis. These facts, in 
conjunction with the contagious nature of my cases, at once 
caused me to search them carefully for the presence of 
psorosperms. The result was, however, entirely negative. 
Louis Wickham, who kindly examined a series of sections for 
me, could find no trace of them, and Unna, who was also 
good enough to prepare and examine a number of sections, 
was unable to find either psorosperms or any kind of micro¬ 
organism whatever. The source of contagion, therefore, still 
remains unknown. 

Keratosis follicularis differs clinically from Darier s disease 
in the absence of any form of papillomatous new growth, in 
the freedom from all odour and from any greasiness of the 
skin. The dry harshness of the affected areas rather resembles 
that found in ichthyosis, but in the tendency of many cases 
to spontaneous recovery it differs markedly from that 
disease. 
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Keratosis follicularis contagiosa. 

Von 

H. G. Brooke. 


Diese allerdings seltene Affektion ist bereits von mehreren Autoren 
unter sehr verschiedenen Namen beschrieben worden, jedoch scheint 
der Umstand, dafs dieselbe kontagios sein diirfte, bisher noch niemals 
aufgefallen zu sein. 

Cazenave diirfte der erste sein, der des Leidens Erwahnung 
thut. Er nennt es Acne sebacee cornee. Der Ausdruck Acne 
sebacee aber wurde von BlETT erfunden zur Bezeichnung der jetzt 
als »Seborrhoe« des Gesichts bekannten Affektion. Hardy bedient 
sich desselben Namens wie Cazenave und teilt offenbar dessen 
Ansicht, dafs die fur die Krankheit charakteristischen, stachelformigen, 
eigentiimlichen Auswiichse durch Exsudation aus den Orifizien der 
Talgdriisen entstehen. Guibout hinwiederum gebraucht den nam- 
lichen Namen bei einer Beschreibung eines offenbar gleichartigen, aber 
weniger hochgradig entwickelten Falles. Leloir und Vidal kiirzen 
den Namen zu Acne cornee ab. Erasmus Wilson spricht davon 
als Ichthyosis sebacea cornea, und LESSER als Ichthyosis follicularis. 
Die Bezeichnung Lichen spinulosus ist auch dafiir gebraucht worden. 

Ich habe nun den Namen Keratosis follicularis vorgezogen, weil 
meine Falle eine genaue Ubereinstimmung mit einem von PRINCE 
A. MORROW (. Journal of Cutatieous and Venereal Diseases, 1886) unter 
diesem Namen beschriebenen aufweisen, und weil derselbe diesen 
speziellen pathologischen Vorgang mit grofserer Genauigkeit kenn- 
zeichnet als diejenigen, welche einen Vergleich mit anderen Krank- 
heitsformen nahe legen wie Akne, Lichen und sogar Ichthyosis. Der 
einzige Einwand, den man gegen diese Bezeichnung erheben kann, 
scheint der zu sein, dafs Kaposi (1889) nach der Veroffentlichung 
von MORROWS Abhandlung sie bei einer Affektion angewandt hat, 
welche zum Teil der vorliegenden ahnlich ist, welche aber anderer- 
seits auch mit der Entwickelung von verdickter »klavusartiger« 
Epidermis an den Fufssohlen und Handtellern verbunden ist. Von 
einer derartigen Komplikation ist aber weder bei meinen noch auch 
bei MORROWS Fallen irgend etwas zu konstatieren gewesen. BESNIER 
bedient sich des Ausdrucks Angiofolliculite kiratosique simple als Ersatz 
fur Acne cornee; aber sowohl die klinischen Erscheinungen als auch 
die mikroskopische Untersuchung ergeben, dafs Veranderungen am 
Gefafssystem, auf deren Beteiligung doch dieses Wort hinzuweisen 
scheint, hochstens von sekundarer und, wie es scheint, accidenteller 
Art sind, wenn sie iiberhaupt dabei zu konstatieren sind. 

Gar nichts gemein hat ferner diese Affektion mit dem echten 
Lichen pilaris, einer seltenen und manchmal kongenitalen Affektion, 
noch mit der Cacatrophia folliculorum von Tilbury Fox (der Folli¬ 
culitis rubra von ERASMUS WILSON, dem Ulerythema ophryogenes 
von Taenzer und Unna, der Xerodermia Besniers, der Keratosis 
pilaris Brocqs). 

Ein kurzer Bericht und Schilderung meines ersten Falles geniigt, 
um die klinischen Erscheinungen in Bezug auf Entstehung und Aus- 
breitung des Leidens darzulegen, denn der Verlauf war bei alien 
anderen, acht an der Zahl, ein sehr ahnlicher und variierte bei den 
verschiedenen eigentlich nur betreffs der Intensitat. 

Es handelte sich hier um ein kleines Madchen, Annie D., 6 Jahre 
alt, welches im Friihjahr 1890 uns zugefuhrt wurde. Die Lasionen 
waren damals den in der Abbildung wiedergegebenen sehr ahnlich, 
hatten aber noch nicht eine solche Ausdehnung erreicht. Als erstes 
Symptom war ein aus kleinen, schwarzen Punkten bestehender Aus- 
schlag auf dem Nacken, 21 Monate vor ihrer Aufnahme, bemerkt 
worden. Diese Punkte entwickelten sich allmahlich zu erhohten Papeln, 
und das gesamte befallene Gebiet nahm eine schmutzig-gelbe Farbe 
an. Sehr bald nachher stellten sich die gleichen Veranderungen auf 
beiden Akromien ein und breiteten sich allmahlich in derselben 


Reihenfolge auf die Aufsenseiten der Arme aus, wobei zuerst schwarze 
Punkte, dann Papeln und dann braune Pigmentierung sowohl dieser 
letzteren als auch der umgebenden Haut hervortraten. Die schwarzen 
Punkte wurden bald erhaben, und es entwickelten sich komedoartige 
Pfropfe und kleine, stachelformige Gebilde. Bald nach dem Auftreten 
der Krankheit an den Oberarmen wurde auch bemerkt, dafs dieselbe 
sich ebenfalls an den oberen Teilen der Oberschenkel auf der Vorder- 
und Aufsenflache entwickelt hatte. Da die Behandlung von der 
Mutter mit grofser Nachlassigkeit betrieben wurde, so hatte ich vor- 
ziigliche Gelegenheit, den Verlauf der Lasionen zu beobachten. Die- 
selben waren ganz symmetrisch und breiteten sich allmahlich, aber 
unaufhaltsam aus. Die Haut war trocken, und obgleich keine eigent- 
liche Xerodermie bestand, so waren die kleinen Rhomboide der Ober- 
flache deutlicher als gewohnlich zu erkennen. In einem jeden der¬ 
selben traten minimale schwarze Punkte, fast durchweg drei an der Zahl 
und in einer Reihe zusammengestellt, hervor. Viele derselben schienen 
stationar zu bleiben und ihrer schwarzen Farbe. verlustig zu gehen, 
aber meistensteils entwickelte sich der eine von ihnen mehr oder 
weniger unter Unterdriickung der anderen. — Indem sie sich aus- 
bildeten, entstand eine Papel, aus deren Spitze eine Stachel hervor- 
ragte, und einige dieser Papeln gingen in ein subakut entziindliches 
Stadium fiber. Eine sorgfaltige Untersuchung ergab, dafs ein 
Zusammenhang zwischen der Grofse der Papeln und dem Grad dieser 
Entziindung nicht immer besteht, und dafs dementsprechend auch 
keine Wechselwirkung zwischen der Grofse der Papeln und derjenigen 
der Stachel bestand. An der Seite des Halses z. B. waren die 
Stachel lang und diinn wie Borsten, wahrend auf den Armen und. 
Oberschenkeln die meisten der grofseren Papeln komedoartige, ver- 
hornte Pfropfe als Stachel aufwiesen. Beides, Stachel und Pfropfe, 
waren sehr hart und fest eingewurzelt. Sie konnten einem festen 
Drucke mit der Pincette widerstehen und rasselten wie Metallstiickchen, 
wenn man sie auf ein Blatt Papier legte. Sie waren offenbar frei 
von Fett, und viele der Pfropfe sahen fast aus wie Stiickchen von 
altem Mortel. Nach Entfernung derselben blieb ein klaffender 
Follikel zuriick. Nichts giebt eine bessere Idee von dem Gefuhl, das 
die Oberflache erzeugte, als der iibliche Vergleich mit dem Uber- 
streichen mit der Hand iiber eine Kiichenreibe. 

Die grofseren Papeln waren deutlich fleischartig; diejenigen, welche 
sich im Zustand der Entziindung befanden, sahen manchmal wie alte 
Aknestellen aus, wahrend andere, grofsere mehr wie spitze Warzen aus- 
sahen. Nicht nur die Papeln selbst, sondern auch die umgebende 
Haut nahm die obenerwahnte gelblich - braune Pigmentierung an, so 
dafs die betroffenen Gebiete ein ausgesprochen schmutziges Aussehen 
darboten, namentlich dort, wo die Papeln zu rauhen, klumpigen 
Flecken zusammengeflossen waren. 

Indem das Leiden sich weiter entwickelte, kroch es auf die Seiten 
des Halses iiber, und einige wenige Lasionen traten auch auf dem 
Sternum hervor. Auf der Seite des Halses nahm die Affektion die 
Gestalt einer dichten Masse von minimalen, diskreten, spitzen Papeln 
an, von denen einige etwas gerotet, andere halb durchscheinend 
waren, wobei aber alle mit einem borstenartigen, verhornten Pfropfen 
endigten. Etwas spater kam das Leiden auch im Gesicht zum 
Vorschein, und zwar auf der Oberlippe, der Stirn und den Wangen. Auf 
der Lippe war die Stelle, scharf umschrieben, zwischen der Nase und 
dem Lippenrot gelegen, ohne aber weder den einen noch den anderen 
dieser Teile zu beruhren, und war gleichmafsig zu beiden Seiten der 
Mittellinie verteilt. An dieser Stelle hatten die Lasionen grofse Ahn- 
lichkeit mit denjenigen am Halse, aber die Papelbildung und die 
Rotung waren nicht so deutlich ausgesprochen. An der Stirn 
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schienen sie als minimale Papeln mit unebener Oberflache oberhalb 
der Augenbrauen, obne aber eine Mitbeteiligung der letzteren. Auf 
der Wange fand sich eine ahnliche Ansammlung der namlichen Papeln 
auf dem ganzen Gebiete des Backenbartes bis zum Tragus des Ohres hin- 
iiber. Die Kopfhaut war vollstandig intakt. Indem die Krankheit 
sich weiter ausbreitete (was infolge der unzureichenden hauslichen 
Behandlung nicht ausblieb), ergriff dieselbe in ausgiebiger Weise die 
Beugeseiten der Beine und in geringerem Mafse die Innenseite der 
Arme. Von den Oberschenkeln wanderte die Afifektion auf die Nates 
und den unteren Teil des Riickens iiber. Derjenige Teil aber, an 
welchem die Entwickelung die hochsten Grade erreichte, war die 
Aufsenflache der hinteren Axillarfalte, wo die dichte Ansammlung 
der agglomerierten Papeln wie ein Haufen kleiner Warzen aussah, aus 
deren Oberflache gebogene, verhornte Zapfen von 2-3 mm Lange 
emporragten. Der Rumpf hingegen ist fast vollstandig intakt 
geblieben. 

Verlauf des Kontagiums. 

1. Familie D. — Die ganze Familie zeichnet sich durch Gesundheit 
und Kraft aus. Die Eltern sind robuste Leute. Der Vater hatte als 
Knabe »eine rauhe Haut« gehabt, doch war dieselbe nicht im ent- 
ferntesten ahnlich wie die bei seiner Familie jetzt vorliegende Storung. 
Seine Haut sowie diejenige der Mutter ist jetzt vollstandig normal; 
sie haben niemals die geringste Spur irgend einer Hautkrankheit 
wahrgenommen, noch auch wissen ihre Eltern, dafs irgend ein dem 
vorliegenden ahnliches Hautleiden unter den Verwandten vorgekommen 
sei. Die ganze Familie ist gut genahrt und gekleidet und ftir Mit- 
glieder des Arbeiterstandes stets aufsergewohnlich reinlich. 

Die Familie zahlt sieben Kinder. Das alteste, M., ein Madchen, 
ist von der Krankheit nicht ergriffen worden. Dieselbe wurde zuerst 
bei A. (von der die Chromolithographie genommen ist, und deren 
Fall oben bereits mitgeteilt wurde) auf dem Nacken bemerkt. Un- 
gefahr sechs Monate spater wurden die gleichen Symptome an der 
gleichen Stelle bei W. (Knabe im 9. Jahre), der im selben Zimmer, 
aber nicht im selben Bette wie A. schlaft, bemerkt. Unmittelbar 
nachher fand man, dafs sie auch bei S., einem elfjahrigen Madchen, 
das mit A. zusammen schlief, sich einstellten. Drei Monate spater 
zeigte es sich, dafs J. A., ein fiinfjahriger Knabe, auch daran litt, und 
spaterhin wurde noch bei einem zweijahrigen Knaben ein milder 
Ausschlag von genau der gleichen Art beobachtet. Ferner hat ein 
Saugling, der seit der Zeit der Aufzeichnung dieser Notizen geboren 
wurde, ebenfalls Zeichen der Afifektion dargeboten. 

Die Kinder hatten alle in demselben Zimmer geschlafen und 
hatten alle dieselben Biirsten und Handtiicher benutzt, aber einige 
von ihnen hatten niemals in demselben Bette zusammen geschlafen. 

Der Umstand, dafs das Leiden bis zur Erkrankung von A. in 
dieser Familie unbekannt gewesen war, und dafs es alsdann innerhalb 
weniger Monate sich auf die anderen Kinder ohne Unterschied des 
Alters ausdehnte, weist mit Nachdruck darauf hin, dafs die Aus- 
breitung desselben durch Kontagium bedingt war, und dafs dasselbe 
entschieden nicht hereditar tibertragen wurde. Folgende Beobachtung 
betrefifs der Kontagiositat lafst aber noch weniger irgend einen 
Zweifel zu. 

2. Familie W. — G. W., ein zehnjahriger Knabe, B. W., ein acht- 
jahriges Madchen, und F. W., ein fiinfjahriger Knabe, wurden mir mit 
genau den gleichen Lasionen, wie die in der Familie D. beobachteten, 
wenn auch in geringerem Grade, zugefiihrt. Die Gebilde waren 
zuerst bei G. W. auf der hinteren Axillarfalte bemerkt worden; nach¬ 
her fanden sie sich auch auf den Sehnen des Kniegelenks und noch 
spater auf dem Nacken. Als sie zuerst hervortraten, war der gesamte 
Korper mehr oder weniger ergriffen, und es wurde konstatiert, dafs 
die Stacheln aus den Miindungen der Follikel ohne irgend welche 
Zeichen der Rotung oder Papelbildung hervorragten. Bei den Fallen 
B. und F. waren die Lasionen nur je 6 und 7 Tage zu sehen 
gewesen, aber es wurde festgestellt, dafs dieselben in geringem Grade 
die ganzen Streckflachen der Arme und Beine einnahmen. Sie 


stimmten genau mit den bei der anderen Familie gefundenen Lasionen 
iiberein. Als ich sie sah, waren die meisten Papeln mit einem 
schmutzig-grauen, komedoartigen, verhornten Pfropf besetzt. Die 
einzige Stelle, wo sie im geringsten entzundliche Erscheinungen dar- 
boten, war auf dem Nacken, dem Sitz der starksten Entwickelung, 
aber selbst hier waren blofs einige wenige gerotet. In diesem Falle 
war die Anamnese nicht so zuverlassig, wie bei dem anderen, ergab 
aber mit aller Bestimmtheit, dafs im Laufe weniger Wochem drei 
Mitglieder der einen Familie von dem Leiden ergriffen worden 
waren. 

3. Im November 1889 wurde mir ein fiinfjahriger Knabe, J. D., 
mit genau demselben Leiden, wie das der Familie D., zugefiihrt. Er 
hatte verschiedene Geschwister, war aber das einzige Mitglied der 
Familie, das befallen worden war. Die Verteilung war die gleiche 
wie bei dem Falle A. D. in den friiheren Stadien, d. h. auf dem 
Nacken, den Schultern und den Aufsenflachen der Arme und Beine, 
wobei die medialen Flachen fast vollstandig intakt geblieben waren. 
Nach Aussage der Mutter fing die Krankheit mit der Entwickelung 
von »schwarzen Stellen« auf den Oberschenkeln, fiinf Wochen vor 
seinem ersten Besuch in der Klinik an; die Arme waren erst seit 
acht Tagen ergriffen. Eigentliche Stachel hatten sich noch nicht aus- 
gebildet, aber die Oberflache fiihlte sich wie eine Reibe an und sollte 
reichlich abschuppen. Die Haut war trocken und fast vollstandig 
ohne Fett. Im iibrigen war der Knabe ganz gesund. 

Krankheitsverlauf. 

Samtliche Kranke wurden mit Einreibungen mit Mollin behandelt. 
(Dasselbe besteht aus Talg, das mit kaustischem Kali verseift ist und 
einem Zusatz von etwas frischem Talg und Glyzerin, enthalt aber 
stets geringe Spuren von ungebundenem Kali.) Bei dieser Behand¬ 
lung fingen alle Falle sich zu bessern an, und zwar so entschieden, 
dafs mit Ausnahme einiger Mitglieder der Familie D. sie sehr bald 
von weiteren Besuchen in der Klinik Abstand nahmen. 

Den Knaben J. D. habe ich sechs Monate nach der ersten Vor- 
stellung gesehen; er befand sich damals viel besser, und jegliche 
Behandlung war bereits seit langer Zeit unterblieben. Familie W. 
wurde vor kurzem besehen; B. und F. waren so gut wie genesen, 
indem die Haut nur an einzelnen Stellen etwas rauh war. G. liefs 
noch immer Spuren von schwarzen, komedoartigen Propfen auf dem 
Nacken und an den Beinen, namentlich auf den lateralen Beugesehnen 
hinterm Knie, erkennen. 

Da die Anwendung von ahnlichen Mengen Mollin in der gleichen 
Haufigkeit auch bei der an Ichthyosis leicht erkrankten Haut hinreicht, 
um dieselbe auf einige Zeit ganz geschmeidig zu machen, so kann man 
diese Behandlung nicht als vollig zwecklos bezeichnen; aber die kurze 
Dauer weist jedenfalls darauf hin, dafs bei der Mehrzahl dieser Falle 
von Keratose die Haut nur einer sehr geringen Nachhiilfe bedarf, um 
den Beginn einer Riickkehr zur Norm zu ermoglichen. 

Bei keinem der Kranken ist jemals die geringste Storung des 
Allgemeinbefindens zu verzeichnen gewesen, noch auch sind irgend 
welche Symptome zu konstatieren gewesen aufser einem gewissen 
Schmerz, wenn die Stachel derbe gerieben wurden, etwa beim 
Waschen. 

Pathologie. 

Meine Beobachtungen stimmen im wesentlichen mit denjenigen 
anderer Autoren, welche die Lasionen bei dieser Afifektion untersucht 
haben, Vidal und Leloir, 1 Robinson, 2 Bowen, 3 iiberein. Der Vor- 
gang ist hauptsachlich ein hyperplastisches Wachsen der Epithelzellen, 
verbunden mit einer Modifikation des Verhornungsprozesses, welche 
denselben eine ungewohnlich lange Vitalitatsperiode gestattet und eine 
dauernde Adhasion derselben zulafst. Die veranlassende Ursache 

1 Traiti descriptif des maladies de la peau. 1889. (Reckerches anatomiques sur 
l’acne. Compt. rend. Soc. de biologic. 1882. 

2 Abhandlung von Morrow im Journ. Cut. and Ven. Vis. 1886. 

3 In Whites Abhandlung im Journ. Cut. and Genit.-ur. Viseases, 1889. 


Intern at. Atlas XXII. 
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wirkt von aufsen ein und dringt nach innen vor; die erste Wirkung 
derselben aufsert sich an den unteren Schichten des Stratum granu- 
losum. Der Hauptangriffspunkt ist der gemeinsame Follikel der 
Haare und Talgdriisen, aber der Prozefs ist keineswegs auf diese 
eine Stelle beschrankt, denn es findet sich eine ausgesprochene 
Keratose von genau der gleichen Art an den obersten Windungen 
bei vielen von den Schweifsdriisen und in einigen der tiefergehenden 
Furchen der Oberflache. Infolge der ungiinstigen mechanischen Ver- 
haltnisse kommen aber diese Herde nie liber eine rudimentare Ent- 
wickelung hinaus. 

Der erste Vorgang, der sich an der Miindung eines Follikels 
bemerkbar macht, ist die Entwickelung eines komedoartigen Pfropfens, 
welcher wie eine gewohnliche Talgdriisenkomedo braun oder schwarz 
wird. Der zunehmende Druck durch die Ansammlung von verhornenden 
Zellen unterhalb des Pfropfes verwandelt die Miindungen der Follikel 
in Taschen, um welche herum die Zellen in mehr oder weniger fest 
zusammenhangenden, konzentrischen Lagen angeordnet liegen. In der 
Mitte dieser Ansammlung von neuem Epithel sieht man die Reste der 
Haarschafte, wobei die alten Haare gerade hindurch nach aufsen 
vorragen, wahrend die schwachen neuen Haare, die am Austreten 
verhindert sind, gedreht und nach alien Richtungen hin zusammen- 
gerollt sind. 

Indem die Zellen sich durch die Follikeloffnung hindurch erheben, 
behalten sie etwas von der Taschenform bei, und das Stachelchen 
sieht aus, als ob es aus einer Reihenfolge von aufeinander gelagerten 
Bechern zusammengesetzt sei. Wahrscheinlich infolge von Sauer- 
stoffmangel im Grunde der Tasche wahrend des Verhornungsprozesses 
sind die unteren Zellen der Saule noch nicht vollstandig abgestorben, 
und es findet sich, dafs die Kerne noch in einiger Entfernung von der 
Basis sich intensiv farben. Hierdurch erklart sich wahrscheinlich die 
helle Farbe des Stachels bei Betrachtung mit unbewaffnetem Auge 
im Gegensatz zu dem dunkelbraunen oder schwarzen Aussehen des 
urspriinglichen Komedopfropfes, welcher die Spitze bildet. 

Indem der Vorgang sich weiter entwickelt, dehnt sich die Tasche 
in die Lange aus, und da sie gleichzeitig an der Basis breiter wird 
und somit weniger im stande ist, ins Korium einzudringen, so zieht sie 
die an der Miindung anhaftende Epithelschichte in die Hohe und 
bildet somit eine Papel. Bei einigen Fallen wird diese Entwickelung 
noch durch die Exsudation von Entziindungszellen in der Umgebung 
der benachbarten Gefafse unterstiitzt, aber diese geringe Entziindung 
scheint, wo sie sich iiberhaupt findet, durch den seitens der Neubildung 
gesetzten Reiz bedingt zu sein. Die Aufwartsspannung ist deutlich 


zu erkennen an der erheblichen Langenausdehnung der die Seiten der 
Papeln bildenden Epithelzellen. 

Die Hyperplasie betrifft die samtlichen Epithelschichten, aber das 
Stratum granulosum ist namentlich oft erheblich verdickt. Die inter- 
papillaren Zapfen in der Nahe der beteiligten Follikel (und in gerin- 
gerem Grade bei denjenigen, durch welche die ergrififenen Schweifs- 
driisen verlaufen) sind oft in die Lange ausgezogen, und manchmal 
sieht man Auswiichse aus den aufseren Scheiden der Haarsackchen. 
Ich kann ROBINSON darin nicht beipflichten, dafs der Vorgang in 
den Talgdriisen seinen Ursprung habe; wenn sie ergriffen werden, so 
ist dies eine sekundare Erscheinung, und man kann sie oftmals in 
intaktem Zustande noch unterhalb der Tasche liegen sehen. 

Demnach ist es durchaus unangebracht, die Bezeichnung Akne 
auf diese Afifektion anzuwenden, denn sie zeigt als charakteristisches 
Merkmal eine Keratose, die offenbar durch irgend einen von aufsen 
auf das Epithel einwirkenden Faktor bedingt ist, wobei in erster 
Linie die Follikel des Haar- und Talgdriisensystems betroffen werden. 

Die Ubereinstimmung dieser stachelformigen Gebilde mit den bei 
Dariers Psorospermose folliculaire v(g(tante sich entwickelnden ist un- 
leugbar eine ganz auffallige. Darier hat behauptet, dafs die Acne 
cornee durch Psorospermose bedingt sei, und WHITE hat bei einem 
Fall, den er vorher mit dem MoRROWschen Falle zusammen als 
Keratosis follicularis rubriziert hatte, ebenfalls »Psorosperm bodies® 
gefunden. Diese Thatsachen haben im Verein mit den kontagiosen 
Erscheinungen bei meinen Fallen mich sofort veranlafst, sorgfaltig 
nach dem Vorhandensein von Psorospermen zu forschen. Das Resul- 
tat war aber ein absolut negatives. LOUIS WICKHAM, der die Giite 
hatte, eine Reihe von Schnitten fur mich zu untersuchen, konnte keine 
Spur davon entdecken, und UNNA, der ebenfalls die Giite hatte, eine 
grofsere Zahl von mikroskopischen Praparaten anzufertigen .und zu 
untersuchen, konnte weder Psorosperme noch auch iiberhaupt irgend 
eine Art von Mikroorganismen darin entdecken. Die Ursache des 
Kontagiums bleibt demnach vorlaufig noch unaufgeklart. 

Keratosis follicularis unterscheidet sich klinisch von der Darier- 
schen Krankheit durch das Fehlen jeglicher Arten von papillomatosen 
Neugebilden, sowie durch das Fehlen jeglichen Geruches und jeder 
Fettigkeit der Haut. Die trockene Rauhigkeit der betroffenen Gebiete 
ahnelt vielmehr derjenigen, die sich bei Ichthyosis findet, aber die 
vorliegende Afifektion ist von dieser letzteren durch die Neigung 
vieler Falle zur spontanen Heilung ohne weiteres auffallend ver- 
schieden. 
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Keratosis follicularis contagiosa. 

Par 

H. G. Brooke. 


Cette affection, quoique rare, a deja ete decrite par differents 
-auteurs sous des noms differents. Mais jusqu’ici il semble que personne 
n’a signal e qu’elle peut-etre contagieuse. 

CaZENAVE semble etre le premier qui l’a mentionnee sous le nom 
d’acne sebacee cornee. L’expression d’acne sebacee fut inventee par 
Biett pour distinguer l’affection connue actuellement sous le nom de 
seborhee de la face. Hardy emploie le meme nom que Cazenave, 
6 videmment pense comme lui que les saillies en piquant, particulieres, 
qui caracterisent la maladie, sont des exsudations provenant de l’orific 
■des glandes sebacees GUIBOUT emploie egalement le meme nom 
Leloir et Vidal raccourcissent le nom et la designent sous le nom 
d’acne rosee. ERASMUS WILSON en parlent comme d’une ichthyose 
sebacee cornee et LESSER sous le nom d’ichthyose folliculaire. Le 
terme lichen spinulosus lui a et6 egalement applique. 

J’ai choisi le nom de keratose folliculaire, parce que mes cas 
ressemblent tout-a-fait a un cas decrit en 1886 par Prince A. MORROW 
dans le Journal of cutaneous and venereal diseases sous un titre qui 
rend compte du processus pathologique particulier avec bien plus dq 
nettete que ne le font ceux qui comparent 1’affection a d'autres 
maladies, telles que l’acne, le lichen et meme l’ichthyose. La seule 
objection a 1 ’adoption de ce terme, semble etre que KAPOSI a en 
1889, depuis la publication de 1 'article de Morrow, propose de 
1’employer pour designer une condition qui est en partie comme celle-ci, 
mais qui renferme aussi les epaisissements epidermiques en forme de 
cors des regions palmaires et plantaires, dont il n’est question ni dans 
mes cas ni dans celui de Prince Morrow. Besnier emploie le titre 
•d’angio-folliculites keratosiques simples au lieu d’acne cornee; mais 
,1’aspect clinique et l’examen histologique montrent que les alterations 
vasculaires ne sont dans cette affection que d’importance secondaire. 

Cette affection n’a rien a faire avec le veritable lichen pilaire, 
-affection rare et parfois congenitale, ni avec la cacatrophia folliculorum 
de Tilbury Fox (folliculitis rubra d’ Erasmus Wilson, ulerythema 
-ophrygenes de TAENZER et UNNA, xerodermie de BESNIER, keratose 
pilaire de Brocq.) 

Une description rapide de mon premier cas rendra compte de 
4 ’aspect clinique et de l’origine de l’affection; les autres observations 
au nombre de huit, etant tres-analogues. 

La malade, Annie D., petite fille agee de 6 ans, fut amende a 

l’hopital au printemps 1890. Elle presentait alors un aspect rappelant 
beaucoup celui qui est represente dans la figure, mois moins etendu. 
Le debut du mal fut une eruption de petits points noirs sur le cou, 
apparue 21 mois avant son entree a l’hQpital. 

Ces points devinrent bientot des papules et tout le territoire 
-cutane prit une coloration d’un jaune-sale. Peu de temps apres des 
-apparences semblables se montrerent sur les deux acromions et 
s’etendirent graduellement sur les regions externes des bras dans le 
meme ordre, sous forme de points noirs, de papules et de pigmentation 
brune de ces papules et de la peau environnante. Les points noirs ne 
tarderent pas a devenir saillants et ainsi se prosduisirent des bouchons 
■sous forme de comedons et de petites saillies sous forme de piquants- 
Peu de temps aprds l'apparition du mal sur les regions superieures des 
bras, on vit se developper des lesions analogues sur les regions superieures 
-des cuisses au niveau de leur region anterieure et externe. Comme le 
traitement ne fut applique qu’avec bien peu de soin par la mere, j'eus 
-ainsi une bonne occasion d’etudier le developpement des lesions. 

Elies etaient tout-a-fait sym6triques et s’etendirent graduellement 
•et continuellement. — La peau etait seche, et quoiqu’il n’ y eut pas 
■d’etat actuel xerodermique, les petits rhomboides de la surface etaient 


mieux marques que d’ordinaire. Dans chacun de ceux-ci se montrerent 
de petits points noirs, presque toujours au nombre de 3 et disposes 
d’une fagon lineaire. Beaucoup d’entre eux paraissaient demeurer 
stationnaires et perdre leur couleur noire, mais en general l’un des 
trois se developpait plus ou moins a 1’exclusion des autres. 

En se developpant, ils formaient une papule, du sommet de laquelle 
portait une pointe; et quelques-unes de ces papules devinrent le siege 
d’une inflammation subaigue. Un examen attentif montra qu’il n’existait 
pas de relation necessaire entre le volume des papules et celui des 
epines et qu’il n’y avait pas non plus de connexion entre les papules 
et les degres d’inflammation. Sur le cote du cou par exemple, les 
epines etaient longues et minces, tandis que sur les bras et les cuisses, 
la plupart des grandes papules presentaient plutot les bouchons cornes 
sous forme de comedons que des epines. Epines et bouchons 
etaient tres-durs et fortement enracines. Ils resistaient d’une fagon 
ferme a la pression de la pince et produisaient un bruit metallique 
sur une feuille de papier. Ils etaient en apparence depourvus de graisse 
et beaucoup des bouchons^rappelaient des morceaux de vieux mortier. 
Quand on les avait extraits, il restait un follicule dilate. Quand on 
passait la main sur leur surface, ou eprouvait une sensation analogue 
a celle que Ton eprouve en passant la main sur une rape. 

Les grandes papules etaient nettement charnues. Celles qui avaient 
ete enflammees quelque temps, rappelaient de vieilles lesions d’acne. 
D’autres qui avaient acquis un plus grand developpement rappelaient 
des verrues peu saillantes. Ce ne sont pas seulement les papules 
elles-memes, mais aussi la peau qui les entoure, qui prirent la coloration 
jaune-brun mentionnee plus haut. Aussi les regions atteintes presentaient 
elles l’apparence sale, la surtout ou les papules s’etaienc reunies pour 
former des placards rudes. 

La maladie en progressant envahit les regions laterales du cou et 
un certain nombre de lesions se montrerent sur le sternum. Sur les 
cotes du cou, l’affection prit l’aspect d’une masse d’anses constitutes 
par de petites papules legerement acuminees, quelques-unes d’entr’elles 
legerement rouges, d’autres demi-transparentes, mais toutes se termi- 
nant par un bouchon come. Un peu plus tard ! affection s’etendit 
sur la face, la levre, superieure, le front et les joues. Sur la levre 
le placard etait nettement circonscrit et siegeait entre le nez et le 
bord muqueux de la levre, mais ne touchant ni l’un ni l’autre 
et distribue egalement de chaque cote de la ligne mediane. Les le¬ 
sions rappelaient ici de tres pres celles des regions laterales du cou, 
mais la papulation et la rougeur n’etaient pas aussi prononcees. 
Sur le front c’etaient de petites papules a bout mousse siegeant au 
dessus des sourcils, mais ne les englobant pas. Sur les joues, il y 
avait egalement une accumulation de papules s’etendant vers la region 
parotidienne et le tragus. Le crane etait absolument indemne. 

Comme l’affection s’etendit, (ce qu’elle fit en raison du traitement 
non applique chez la malade), les lesions se repandirent sur les surfaces 
de flexion des jambes et sur la face interne des bras. Des cuisses le 
mal s’etendit sur les fesses et la region inferieure du dos. La region 
ou elle acquit le plus grand developpement fut la surface externe de 
la rdgion axillaire posterieure ou une dense accumulation de papules 
agglomerees rappelait une masse de petites verrues du sommet desquelles 
partaient des bouchons cornes longs de 2 a 3 millimetres. 

Histoire de la contagion. 

1. Famille D. Toute la famille est remarquablement forte 

et bien portante. Les parents sont vigoureux. Quand le pdre etait 
petit, il eut une affection de la peau qui d’ailleurs ne rappelait en 






rien celle dont est atteinte sa famille. Sa peau et celle de la mere 
sont absolument normales. Us n’ont jamais observe le moindre 
signe de maladie de la peau semblable a celle-ci ni chez eux ni chez 
leurs parents. Toute la famille est tres-bien nourrie et habillee, et pour 
des ouvriers est remarquablement propre. 

II y a sept enfants dans cette famille. L’aine M. ..., une fille, est 
indemne de tout mal. Celui-ci fut d’abord observe chez D .. . . le sujet 
de cette photographic (dont le cas est decrit plus haut) sur la region 
posterieure du cou. Environ 6 mois apres, on observa les memes 
lesions, et au niveau de la meme region chez W.. ., gargon age de 9 ans, 
qui couchait dans la meme chambre, mais pas dans le meme lit que 

A.Aussitot apres, l’affection apparut chez la petite fille S . . . ., agee 

de 11 ans, qui couchait avec A .... 3 mois apres J. A .. . ., gargon agee 
de 5 ans, fut atteint. Enfin plus tard encore un petit gargon de 2 ans 
presenta une affection du meme caractere, bien que moins accentue. 
Un bebe ne depuis l’epoque, oh ces notes ont ete recueillies, presenta 
egalement des signes de cette affection. 

Tous les enfants avaient couche dans la meme chambre et s’etaient 
servis des memes brasses et des memes serviettes, mais quelques-uns 
d’entre eux n’avaient jamais couche dans le meme lit. Le fait, que 
1’affection etait inconnuee dans cette famille, avant que A.... ne fut atteinte, 
et qu’elle atteint les autres enfants sans distinction d’age, en l’espace 
de quelques mois, doit porter fortement a croire que son extension 
etait due a la contagion et n’etait pas hereditaire. Cependant cette 
contagion n’est pas encore absolument demontree. 

2 Famille W. —G. W., gargon, age de 10 ans, B. W., 

fille, agee de 8 ans, F. W.. gargon, age de 5 ans, me furent 

amenes presentant des lesions exactement semblables a celles observees 
dans la famille D. . ., mais a un degre moins prononce. 

Ces lesions se montrerent d’abord chez G. W., le gargon de 

10 ans, au niveau du pli axillaire posterieur puis elles se montrerent 
au niveau du creux poplite, puis enfin au niveau du cou. Quand on 
les vit pour la premiere fois, tout le corps etait atteint a un degre 
plus ou moins prononce, et sur le dos on constata que les epines 
sortaient des orifices des follicules sans aucun signe de rougeur ou 
de papulation. Dans le cas de B. . . et de F. . . les lesions avaient ete 
seulement observees depuis 6 et 7 jours, mais on constata qu’elles 
avaient envahi legerement toutes les surfaces d’extension des bras et 
des jambes. Elies rappelaient exactement les lesions observees dans 
l’autre famille. La plupart des papules, quand je les observais, etaient 
mouchetees par un bouchon corne d’un gris sale rappelant un comedon. 
Le seul endroit, ou elles Etaient nettement inflammatoires, etait le cou, 
oh elles atteignaient leur plus grand developpement et ici encore 
quelques-unes seulement etaient rouges. 

L’histoire dans le cas de cette famille n’etait pas aussi nette que 
celle du premier cas, mais montra neanmoins clairement que dans 
l’espace de quelques semaines l'affection attaqua trois membres d’une 
meme famille. 

3. En novembre 1889, J. D. . .. . . ., gargon, age de 5 ans, me 
fut envoye atteint d’une affection exactement semblable a celle de 

la famille D. II avait des freres et soeurs, mais fut le seul 

membre de la famille, qui fut atteint. La distribution du mal etait la 

meme que dans le cas de A. D. au debut de l’affection. Le 

cou, les epaules, les regions externes des bras et des jambes etaient 
atteintes, les regions internes etant presque complhtement respectees. 
D’apres les renseignements donnes par la mere l’affection d£buta par 
la formation de points noirs sur les cuisses, 5 semaines avant l’arrivee 
du malade. Les bras etaient atteints seulement depuis une semaine. 
De veritables epines ne s’Etaient pas formdes, mais la surface rappelait 
celle d’une rate et se desquamait. Elle etait absolument depourvue 
de matiere grasse. A part cela l’enfant etait tout-a-fait bien portant. 

Evolution de la maladie. 

Tous les patients furent traites, au moyen d’onctions avec le 
lard saponifie avec la potasse caustique, auquel on ajoute un peu de 


lard frais et de glycerine, mais qui n’en contient pas moins toujours 
des traces minimes de potasse libre. 

Sous l'influence de ce traitement, tous les malades furent ameliores 
tellement que tous, a l’exception de quelques membres de la famille 
D. .. ., abandonnerent bientot leurs visites a l’hopital. 

Le gargon J. D. . . . fut revu 6 mois apres sa premiere visite. 
II etait alors notablement ameliore, et tout traitement avait ete sus- 
pendu depuis longtemps. 

Les membres de la famille W. . . . furent revus recemment. B. et 
F. etaient presque gueris, leur peau n'etant plus que rude en quelques 
points. G. , . presentait encore des bouchons en forme de comedons 
sur le cou et sur les jambes surtout au niveau de la region des 
flechisseurs externes a la partie posterieure du genou. 

Comme les applications de duree et de quantite semblables 
sont tout-a-fait suffisantes pour rendre tout-a-fait souple pendant 
quelque temps des peaux legerement ichthyosiques, le traitement ne 
peut-etre considere comme entierement negatif. Mais sa courte duree 
indique certainement que la peau dans la majorite des cas n’a besoin 
que d’un tres-leger adjuvant pour lui permettre de redevenir normale. 

Chez aucun des malades on n’a constate la moindre alteration de 
la sante generate et l’on n’a pas constate d’autres symptomes que de 
la douleur, lorsque les epines etaient frottees d’une fagon trap rude 
dans l’acte du lavage. 

Pathologie. 

Mes observations sont d’une fagon generale d’accord avec celles. 
des premiers observateurs qui ont avant. moi fait l’histologie de ces. 
lesions, Leloir et Vidal, 1 Robinson, 2 Bowen. 3 

Le processus consiste essentiellement dans une proliferation hyper- 
plastique des cellules epitheliales combinee avec une modification du 
processus de keratinisation qui leur permet de conserver leur vitalite 
pendant une periode plus longue que d’ordinaire et amene leur 
adhesion permanente. 

La cause excitante vient du dehors et penetre a leur interieur. 
Son premier effet est apparent dans les couches inferieures du 
stratum granulosum. Le point d’attaque principal est le follicule 
pilo-sebace ordinaire. Mais le processus n’est pas uniquement localise 
a ce niveau; une keratose tres-prononcee de la meme nature se 
trouve dans les spirales superieures de beaucoup de glandes sudori- 
pares et au niveau de beaucoup des prolongements epidermiques 
inter-papillaires les plus profonds. A cause des conditions mecaniques 
defavorables, ces foyers n’atteignent jamais qu’un developpement 
elementaire. 

La premiere alteration, que l’on. observe, se trouve a l’orifice des 
follicules oh 1’on constate un bouchon sous forme de comedon, qui 
devient brun ou noir comme les comedons sebaces ordinaires. 

La pression croissante resultant de 1 ’accumulation de cellules, 
corndies en dessous du bouchon, transforme les orifices du follicule en 
une poche, autour de laquelle les cellules sont disposees en couches 
concentriques plus ou moins adherentes. Au milieu de cette masse 
d’epithelium nouveau, on trouve des vestiges de poils; les vieux 
cheveux sortent droits a l’exterieur; les nouveaux cheveux qui sont 
faibles et dont la sortie est empechee, sont ratatines et fronces dans 
toutes les directions. 

Comme les cellules s’elevent sous forme de colonnes au travers de 
l’ouverture du follicule, elles conservent a un certain degre la forme 
de la poche, et l’epine apparait, comme si elle etait constitute par des 
series de coupes superposees. 

Probablement en raison du manque d’oxygene au niveau du fond 
de la poche, pendant le processus de keratinisation, les cellules in¬ 
ferieures de la colonne ne sont pas completement mortes, et leurs 
noyaux sont nettement colores a une certaine distance de leur base. 


1 Traits descriptif des maladies de la peau 1889. Recherches anatomiques sur l’acne. 
Comptes rendus. Soc. de Biologic. 1882. 

8 In Morrow’s article. Journal cut. and venereal diseases. 1886. 

8 In White’s article. Journal cut. and genit.-ur. diseases. 1889. 
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'Ceci explique probablement la couleur claire de 1 ’epine, lorsqu’on 
i’examine a l’oeil nu, tranchant avec la coloration foncee brune ou 
noire du bouchon comedon qui en constitue le sommet. 

Comme en meme temps que le processus continue, la poche 
s’allonge et en meme temps s’elargit a sa base; comme elle est en 
meme temps dans l’impossibilite de penetrer davantage le chorion, elle 
entraine avec elle les couches epitheliales attachees a sa bouche et 
constitue ainsi une papule. Dans certains cas la formation s’accom- 
pagne de l’exsudation de cellules inflammatoires autour des vaisseaux 
voisins. Mais lorsqu’elle existe, cette inflamation legere parait due a 
l’irritation determinee par la production nouvelle. La tension vers le 
haut est nettement indiquee par le grand allongement des cellules 
■epitheliales qui forment les cotes de la papule. 

L’hyperplasie atteint toutes les couches des cellules epitheliales, 
mais c’est surtout le stratum granulosum, qui est le plus epaissi. Les 
prolongements epidermiques interpapillaires situes au voisinage des 
follicules (et a un degre moindre, ceux au travers desquels passent 
les conduits alter'es des glandes sudoripares) sont souvent allonges. 
L’on observe souvent des prolongements partant des couches externes 
des follicules pileux. 

Je n’admets pas avec Robinson que le processus debute dans les 
glandes sebacees. Si les glandes sebacees sont alterees, elles le sont 
secondairement et souvent on les trouve situees intactes a un niveau 
inferieur a celui de la poche. 

L’application du terme acne a cette affection est done defectueuse.' 


Son caractere principal et une keratose due apparemment a un irritant 
de 1’epithelium venant de l’exterieur et ayant son siege de developpe- 
ment principal dans le follicule pilo-sebace. 

La ressemblance qui existe entre ces productions sous forme d’epine 
et celles qui se developpent dans l’affection decrite par Darier sous 
le nom de psorospermose folliculaire vegetante est incontestablement 
frappante. Darier a dit que l’acne cornee est due aux psorospermies 
et White aurait trouve des psorospermies dans un cas qu’il avait 
classe anterieurement parmi les keratoses folliculaires avec les cas de 
Morrow. 

Ces faits et la nature contagieuse de mes cas me firent rechercher 
avec soin la presence de psorospermies. Toutefois le resultat fut 
absolument negatif. Louis Wickham, qui examina pour moi avec 
obligeance une serie de coupes n’en put trouver aucune trace, et UNNA, 
qui eut egalement l’obligeance d’en preparer et d’en examiner un 
grand nombre de coupes, ne put egalement deceler la presence de 
psorospermies ni d’aucun autre unero-organisme quelconque. 

La cause de la contagion demeure done inconnue. 

La keratose folliculaire differe done de 1 ’affection decrite par DARIER 
sous le nom de psorospermose folliculaire vegetante, par 1’absence de 
toute production papillomateuse nouvelle, par 1’absence de toute odeur 
et de tout etat gras de la peau. 

La rudesse seche des regions envahies rappelle celle que l’on observe 
dans l’ichthyose, mais la tendance de beaucoup de cas a guerir 
spontanement la distingue notablement de cette affection. 
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PROSPECTUS. 


Fast jeder Dermatologe wird im Laufe seiner klinischen oder praktischen Thatigkeit, der eine haufiger, der 
andere seltener, einen Fall von Hautkrankheit beobachtet haben, welcher sich, ohne den Thatsachen Gewalt anzuthun, 
nicht unter eine der bereits bekannten Krankheitstypen einreihen lafst. Wer ein regeres Interesse fur sein Fach hat, 
wird auf Grund einer moglichst genauen und detaillierten Beobachtung eine Farben-Skizze oder eine Photographie 
anfertigen; wenn er das seltene Gluck hat, einen geeigneten Kunstler zur Verfugung zu haben, ein farbiges Wachs- 
modell herstellen lassen. Die Mittel und Wege aber, um Vergleiche anzustellen und die Meinung der Fachgenossen 
kennen zu lernen, fehlen im allgemeinen ganzlich. 

Meistenteils werden deshalb die wissenschaftliche Aufzeichnung der Beobachtung und die kiinstlerische 
Darstellung des seltenen Falles in einem Fache des Arbeitstisches vergraben bleiben, nur gelegentlich einem 
Interessenten zu Gesichte kommen. Wird aber eine Verdffentlichung vorgenommen, so andert das in der Regel 
auch nur wenig an der Sachlage, da der Charakter der gewahlten Zeitschrift zumeist eine fur die sichere Erkenntnis 
geniigende Illustration verhindern wird. 

So wird ein vielleicht hochinteressantes, bei mbglichem Vergleich mit anderen sehr wichtiges Krankheitsbild 
der allgemeinen Kenntnis entzogen. Wieviel wertvolles Material mag auf diese Weise schon der Wissenschaft 
verloren gegangen sein! 

Aus diesem Grunde wird ein periodisches Unternehmen der Dermatologie und somit der Wissenschaft 
iiberhaupt wertvolle Dienste leisten konnen, welches sich die Aufgabe setzt, unbekannte oder seltene Hautkrankheiten 
— wie sie von den verschiedenen Dermatologen nicht nur einer Stadt, eines Landes, sondern der ganzen Welt 
beobachtet werden — in moglichst vollendeter Reproduktion vorzufiihren. Damit waren dem Einzelnen Mittel und 
Wege gegeben, seine Beobachtungen den Fachgenossen vorzulegen; die Erkenntnis der Krankheitsformen wiirde 
gefordert; durch die ermoglichte Vergleichung mit ahnlichen konnte der neu beobachtete Fall voraussichtlich bald 
einer bestimmten Gruppe von Dermatosen eingereiht und endgtiltig klassifiziert werden. 

Der Internationale Atlas soli also in erster Linie den Fortschritten der dermatologischen Wissenschaft 
dienen, im Gegensatz zu alien bisherigen Atlanten, welche vorzugsweise padagogische Zwecke verfolgen; keinem der- 
selben wird das neue Unternehmen Konkurrenz machen, zu jedem vielmehr eine wertvolle, notwendige Erganzung bilden. 

Es wird auf einen auserwahlten Leserkreis gerechnet, von dem ein jeder jedes Heft mit eigener Ivritik 
empfangen und der Natur des Inhalts nach nicht ohne besondere Anregung aus der Hand legen wird. Da dieser 
Atlas sich lediglich dem Fortschritte der Dermatologie dienstbar macht, wird auf die Dauer kein Dermatologe, der 
an dem Fortschritt seiner Wissenschaft teil nimrnt, dieses Werk entbehren konnen. An Teilnahme — das kann 
nach den bisher angemeldeten Subskriptionen ausgesprochen werden — fehlt es dem Unternehmen schon jetzt nicht. 

Alle wirklich seltenen und ganz einzig in ihrer Art dastehenden Falle sind zur Aufnahme willkommen; zunachst 
wird die Bedingung an dieselben geknUpft, dafs sie noch nicht anderweitig publiziert sind oder doch wenigstens in 
einer leicht zuganglichen Zeitschrift oder einem Einzelwerk einem grofseren Kreise von Dermatologen noch nicht 
vorgelegen haben. Spater mag es im Interesse des Venstandnisses einzelner Falle liegen, friiher bereits veroffentlichte, 
aber bisher unverstandene oder tibersehene Falle zum Vergleiche heranzuziehen. An Material wird es gewifs nicht 
mangeln, und es ist mehr die Frage, wie dasselbe richtig zu redigieren und wie der begleitende Text derjenigen 
Falle, welche aufgenommen werden sollen, am besten einzurichten sei. Die Herausgeber entscheiden iiber die 
Aufnahmefahigkeit eines vorgeschlagenen Falles lediglich nach dem Prinzip der Seltenheit. Da aber gerade in 
diesem Punkte die Erfahrungen aller Lander variieren, so ist der Meinungsaustausch unter den Herausgebern als 
Kontrolle iiber die Frage, ob ein Fall eine solche originelle Seltenheit reprasentiert, durchaus unentbehrlich. Auch 
die subjektiv originelle Auffassung einer sonst nicht seltenen Krankheit bedingt nicht die Aufnahmefahigkeit in 
unserm Atlas. 

Der Text zu den Tafeln wird jedesmal in deutscher, englischer und franzosischer Sprache veroffentlicht werden. 
Derselbe soil, so zusammengedrangt wie moglich, enthalten: 

1. Krankengeschichte. Anamnese, Status, Decursus, Behandlung. 

2. Womoglich die Resultate histologischer, bakteriologischer und experimented pathologischer Untersuchungen. 

3. Differential-Diagnose. 

4. Des Autors Ansicht iiber Wesen, Stellung im System, Namengebung. 

Das Unternehmen erhofft die thatkraftige Unterstiitzung aller Dermatologen. 

Bis sich ein haufigeres Erscheinen als notwendig erweist, werden jahrlich zwei Hefte im grofsten Folioformat 
ausgegeben werden. Einzelne Hefte werden vorlaufig nicht abgegeben. Das Unternehmen ist nicht auf eine bestimmte 
Anzahl von Heften begrenzt, ebensowenig ist eine Abteilung in Serien oder Bande geplant, wodurch anderseits eine 
eventuelle kiinftige Zusammenfassung von Jahrgangen nicht ausgeschlossen ist. 

Der Subskriptionspreis fiir die in einem Jahre erscheinenden Hefte betragt M. 20.—. Nach Ablauf des 

Erscheinungsjahrs wird eine wesentliche Erhohung des Preises vorbehalten. 

Bestellungen nehmen die meisten Buchhandlungen des In- und Auslandes, sowie die unterzeichnete Verlags- 
buchhandlung entgegen. 
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Deux cas de la maladie 

dite 

Psorospermose folliculaire vegetante 

Par 

J. Darier. 


Ces deux cas sont les deux premiers qui aient ete publies 
sous ce titre, par Thibault (Observations cliniques pour servir 
a I’histoire de la Psorospermose folliculaire vegetante de 
Darier, These de Paris 1889) et Darier ( Etude anatomo- 
pathologique de la Psorosp. foil, veg., in: Annales de Derma- 
tologie et de Syphiligraphie, 25 juillet 1889). Le second 
malade a ete presente au congres de dermatologie de Paris 
en 1889. 

Cas I. 

Louise Amiel, 33 ans, lingere, est entree pour la premiere 
fois, le 14 avril 1888, dans le service de M. le Prof. Four¬ 
nier, ou elle a sejourne pendant trois mois; elle y est rentree 
au mois de janvier 1892. Dans l’intervalle elle a ete soignee 
par plusieurs autres des medecins de l’hopital St.-Louis. 

Anamn'ese. 

Sa mere est morte de tuberculose pulmonaire. Aucun de 
ses ascendants ou collateraux n’a ete atteint d’une maladie 
cutanee quelconque. 

Dans ses antecedents personnels on releve de nombreux 
accidents scrofuleux; dans l’enfance, des ophthalmies ayant 
laisse des taies sur les cornees, des adenites suppurees, 
des abces, des ecoulements d’oreille. Elle a eu la fievre 
typhoi'de a 12 ans, dans un couvent de Macon dans lequel 
elle a ete elevee. En 1885 apparut un lupus, qui a plusieurs 
fois recidive, qui a detruit une partie de l’aile droite du nez 
et qui est encore en evolution actuellement. A la meme 
epoque, a Lyon, elle aurait eu des syphilides vulvaires pour 
lesquelles elle a pris des pilules mercurielles pendant deux 
mois; mais depuis lors elle n’a jamais eu d’accidents de ce 
genre en sorte que la realite de cette syphilis peut etre forte- 
ment mise en doute. 

Debiit. C’est egalement a Lyon, en 1885, quelque temps 
apres les syphilides (?) que debuta la maladie cutanee. Elle 
s’est manifestee d’abord au niveau de l’epigastre et des flancs, 
sous forme de croutes brunatres, que des applications de savon 
vert et de pommade soufree parvenaient a detacher, mais qui 


ne tardaient pas a se reproduire a la meme place. Cette 
Eruption s’etendit assez rapidement a la region sternale, a la 
face, au cuir chevelu et aux autres regions qu elle occupe 
actuellement. 

Etat actuel. 

Femme petite, tres-brune, de constitution chetive. 

L’eruption occupe surtout la t&te et le tronc et s’etend 
tres peu sur les membres; elle est particulierement confluente 
dans certaines regions, qui sont: le cuir chevelu, les tempes, 
les sillons nasogeniens, le menton, la region sternale, les 
flancs, les creux axillaires, les plis inguinaux et la rainure 
interfessiere; ailleurs les elements sont dissemines d’une maniere 
beaucoup plus discrete. 

Description des dements duptifs. 

i° L’element eruptif typique, tel qu’on le rencontre, a 
l’etat d’isolement et dans toute sa purete, au niveau des 
flancs par exemple, est constitue par une croute qui recouvre 
une papule. 

La croute est brune, parfois jaunatre ou grisatre, de cou- 
leur sale, et a des contours irregulierement arrondis; plus 
epaisse a son centre elle forme une saillie parfois assez pro- 
noncee, ressemblant meme a une petite corne qui proemine de 
3 ou 4 millimetres sur certains elements; sur d’autres elle est 
moins acuminee, mais offre toujours un relief assez sensible au 
doigt. Sa consistance est dure et seche. Si Ton cherche a 
arracher cette croute avec l’ongle ou avec une pince, on 
constate qu’elle adhere assez fortement aux tissus sous-jacents; 
quand elle a cede on s’apergoit qu’elle etait enchassee dans 
une depression infundibuliforme, par un prolongement conique 
dont la consistance demi-molle et la couleur blanc-jaunatre 
rappelle l’aspect du sebum. L’entonnoir ainsi mis a nu a des 
bords un peu saillants, papuleux, colores en rose jaunatre ou 
grisatre, et correspond manifestement a 1’orifice dilate d’un 
follicule pilo-sebace, duquel emerge parfois encore un poil qui 
n’a pas ete arrache avec la croute. 
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2° Certains elements sont plus etendus et plus plats; la I 
croute brune plus etalee, mesurant 3 ou 4 millimetres de lar- 
geur, est alors moins saillante et presente un prolongement 
folliculaire moins nettement dessine; elle est aussi plus ! 
difficile a detacher et 1’orifice qu’on trouve au dessous d’elle 
a des bords k peine plus eleves que le niveau general de la 
peau. 

3 0 En nombre de points enfin, et notamment dans les 
foyers de confluence de l’druption, les elements sont agglo- 
meres en placards irrdguliers. On trouve alors une couche ! 
brunatre ou terreuse d’apparence, et de consistance un peu 
graisseuse, qui recouvre une surface plus ou moins grande. 
On remarque des saillies irregulieres, tres sei-rees les unes 
contre les autres, donnant au doigt qui les frole la sensation 
d’une rape. Si 1 ’on enleve cette croute par le raclage, ce qui 
est assez laborieux et douloureux, on trouve au dessous la 
peau rouge et suintante, inegale et rugueuse, criblee de petits 
orifices en entonnoir, mais non saignante. 

L’etude minutieuse de ces elements montre done le siege 
principalement folliculaire de la maladie; mais tres souvent, 
comme je l’ai signale des 1889, les follicules ne sont pas 
seuls atteints, la lesion a manifestement ddborde et envahi 
l’epiderme qui separe les follicules. 

Description topographique. 

Au cuir chevelu il n’existe aucun point alopecique; les 
cheveux sont secs, comme poudres de petites squamules, mais 
ne s’arrachent pas facilement. La peau est recouverte de 
masses crouteuses epaisses, brunatres ou grisatres, tres adhe- 
rentes, entre lesquelles les cheveux se fraient un passage 
soit isolement soit par petites touffes. Ouand on parvient a 
arracher ces croutes on trouve, au dessous, la peau inegale 
et tourmentee, offrant des plis saillants et des excroissances 
papillaires, de coloration ardoisee, entre des depressions 
qui simulent des alveoles. 

La region temporale, les sillons nasogeniens, le pourtour 
des levres, le menton, sont couverts de croutes et de placards 
peu saillants qui donnent a la face un aspect sale. Sur le 
bord des placards temporaux se voient des elements isoles 
qu’on pourrait prendre de loin pour des taches de lentigo, 
mais qui donnent cependant au doigt la sensation d’une legere 
saillie rugueuse et dont on peut detacher une croute mince 
avec prolongements folliculaires. II y a en outre des elevures 
papuleuses qui portent a leur centre un orifice folliculaire 
dilate, rempli d’une masse brune, ce qui leur donne 1’aspect 
d’un petit comedon. Entre les elements crouteux la peau pre¬ 
sente une teinte congestive et une pigmentation irreguliere. 
Sur le menton et autour des levres, les croutes sont plus 
petites et moins nombreuses; la coloration rosee y est au 
contraire plus accentuee. 

Les conduits auditifs, dans leur portion directement acces¬ 
sible a la vue, sont tapisses d’un enduit crouteux, d’un jaune 
brunatre, tres-adherent. 

Au cou, sur les epaules et sur le dos, on trouve des 
elements de meme nature, sous forme de petites saillies 
brunatres, mais assez dissemines. 11 y a en outre, dans la 
region interscapulaire, de nombreux comedons. 


L’areole des seins est fortement pigmentee, mais saine. 

Dans les creux axillaires l’eruption est confluente; chaque 
poil emerge d’une croute brune qui repose sur un fond d’un 
rose jaunatre. 

C’est au niveau de l’epigastre et des flatics que 1 ’eruption 
presente au plus haut degre ses caracteres typiques. Les ele¬ 
ments etant assez rapproclies dans cette region, 1’eruption 
dessine une ceinture large de quatre travers de doigt, et plus 
haute meme sur la ligne mediane, oil elle tend a rejoindre une 
large plaque eruptive, qui occupe tout l’espace presternal. 
Cette plaque est constitute par de larges papules confluentes, 
d’un rose grisatre, sur lesquelles sont disseminees de petites 
depressions contenant des croutes brunes peu etendues et peu 
saillantes. 

Sur les flancs les elements se dispersent et sur la face 
dorsale du tronc ils n’affectent plus de groupement regulier. 

Dans les aines se trouve un nouveau foyer de confluence; 
les elements n’y sont pas sensiblement plus volumineux 
qu’ailleurs. Le pourtour de l’anus, la region interfessiere sont 
couverts de papules crouteuses; les organes genitaux sont 
indemnes. 

Quant aux membres l’eruption y est de plus en plus 
discrete a mesure qu’on s’eloigne de leur racine. Quelques 
elements sont dissemines sur les fesses, les cuisses et les bras; 
on n’en trouve plus guere sur les jambes et les avant-bras. 

L’etat des mains merite une mention speciale. Sur leur 
face dorsale on constate un semis de tres petites saillies qui 
sont indubitablement des verrues planes, quoique la malade 
affirme, y avoir vu il y a quelques annees des croutes sem- 
blables a celles du tronc et de la face. A la face palmaire 
des deux mains et des doigts on est frappe de 1’irregularite 
du dessin des cretes papillaires; elles sont deformees par de 
petits epaississements ponctiformes de la couche cornee, qui 
apparaissent comme un piquete de minuscules taches jaunes 
et demi-transparentes. La meme disposition se retrouve aux 
pieds, mais moins marquee. 

Les ongles des doigts et des orteils sont presque tous 
stries en long, et leurs bords irregulierement casses attestent 
la friabilite anormale de la substance ungueale. 

Les muqueuses accessibles a 1 ’examen sont saines. 

Des parties, ou l’eruption est confluente, et notamment du 
cuir chevelu, se degage une odeur grasse, fade et repoussante. 

Il n’y a pas de prurit en temps ordinaire; la malade ne se 
gratte que lorsqu’elle est en sueur et arrache alors quelques 
croutes superficielles. 

On ne trouve chez elle aucun signe d’une lesion des 
organes internes; toutes les fonctions s’accomplissent nor- 
malement. 

Cas II. 

Louis Finot, 45 ans, relieur, a fait plusieurs sejours i 
l’hopital Saint-Louis dans les services de MM. Oi.livier, 
Lailler, Besnier (1888) et Fournier (1889—1892). 

Anamnese. 

Il est nd a Saint-Omer; son pere est mort a 65 ans et 
parait avoir ete alcoolique; ni le pere, ni la mere, ni les deux 
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freres de notre malade n’ont eu d’affection quelconque de la 
peau. Lui-m&me est marie, il n’a pas d’enfants; sa femme, 
que nous avons vue, est bien portante et n’a pas ete conta- 
gionnee quoiqu’il ait cohabite avec elle pendant les 7 premieres 
annees de sa maladie. 

Blennorhagie a 21 ans; pas de syphilis. 

La maladie actuelle a debute en 1881 ou 1882, 
a Lille, ou F. a demeure pendant 7 ans. Les premieres croutes 
ont apparu sur le sternum, puis le mal a gagne la ceinture 
et le dos, pendant que d’autre part il envahissait la face et 
le cuir chevelu. Le malade, dont la memoire est faible, ne 
peut d’ailleurs donner que des renseignements tres-incomplets. 

En 1883 FEruption etait deja tres prononcee; entre a 
l’hopital Saint-Louis pour un abces mastoi'dien il y contracta 
la variole. Un moulage de la region lateral'e gauche de 
l’abdomen fut pris cette annee-la. On voit sur la piece (N° 879 
de la Coll. Gen. du Musee) des papules tres rapprochees sur 
le flanc, plus espacees vers l’hypochondre et dans l’aine; elles 
sont saillantes, cornees, brun fence ou grisatres et donnent de 
loin l’aspect d’un vaste neevus verruqueux. L’affection fut 
consideree a cette epoque comme appartenant au groupe des 
lichens. 

Un autre moulage (N° 1x18), pris en 1886, represente le 
pli inguinal gauche et porte comme diagnostic: »Inflammation 
des follicules pilo-sebaces de la peau«. Dans toute la region 
pubienne et inguino-scrotale la peau est tresepaissie et couverte 
de tubercules hemispheriques, du volume d’un noyau de cerise 
a celui dune demi-noisette, souvent conglomeres en masses j 
irregulieres mesurant plusieurs centimetres dediametre et separees 
les unes des autres par des sillons profonds. Ces tubercules 
sont roses et ont a leur centre un orifice par ou sort un 
liquide puriforme. 

La description du malade a ete donnee par Mr. Thibault 
dans sa these en 1889; l’etat actuel dififere peu de ce qu il 
etait a cette epoque. 

Etat actuel. 

E element cruptif typique est absolument identique a celui 
que j’ai decrit pour le cas I. 

Topographie de Veruption. 

Le cuir chevelu, non alopecique, est couvert de croutes 
d’un brun-jaunatre presque confluentes; quand on les enleve 
la peau presente une surface irreguliere, comme vermoulue, 
d’ou les cheveux sortent par bouquets. 

Toutes les regions de la face, sauf . les paupieres et le 
bord orbitaire externe, sont le siege de papules d’un brun 
rose, recouvertes de croutes brunes irregulieres, ou offrant un 
orifice central d’ou emerge une petite croute. Ces elements 
sont particulierement confluents sur le front a la racine des 
cheveux, sur les sourcils, les tempes, dans les sillons naso- 
geniens et mento-labial, et sur les joues ou la barbe est rare. 
La muqueuse buccale est same; la langue est constamment 
recouverte d’un enduit epithelial plus ou moins epais; ses 
papilles sont longues, mais pas plus qu’on n’est acaptfflfime a 
les voir chez certains sujets normaux. Le pavilion de l’oreille 


et le conduit auditif externe sont couverts d’elements crouteux 
peu saillants. 

Les epaules et le cou sont relativement moins affectes que 
la face. Dans le dos on trouve un large placard, occupant 
toute la region mediane jusqu’aux lombes, oil la peau est 
dpaissie, de couleur rouge violace ou brunatre, et montre de 
nombreux orifices folliculaires remplis d’une masse noire, 
semblables a des comedons. Le bouchon qu’on y constate 
est de consistance dure et fait une saillie parfois tres appre¬ 
ciable; quand on l’exprime ou qu’on l’arrache, il reste un 
entonnoir rempli d’une matiere d’apparence sebacee. 

Sur les parties laterales du dos les elements sont encore 
tres nombreux, mais generalement non confluents; ils ont 
l’aspect ordinaire de papules crouteuses; de meme dans la 
region costale anterieure. 

Tout le long du sternum et de l’epigastre se voit un 
placard analogue a celui du dos; les creux axillaires en ofirent 
egalement. • 

Sur 1 ’hypogastre, a mesure qu’on se rapproche du pubis, 
on voit les elements devenir progressivement plus gros et 
plus rouges et proeminer sous forme de saillies hemispheriques. 
Ils ne portent pas de croute, mais 4 leur sommet on remarque 
un orifice crateriforme, entoure d’un bourrelet annulaire, d’ou 
la pression fait sourdre une matiere puriforme ou sebacee. Sur 
le pubis, dont les poils sont presque absents, ces tubercules 
confluent en grosses tumeurs muriformes separees par de pro¬ 
fonds sillons. Les tumeurs sont d’un rouge vif, mollasses, 
percees de nombreux orifices crateriformes, et, l’epiderme etant 
presque partout erode a leur surface, elles sont le siege du 
suintement constant d’un liquide louche ou puriforme qui 
repand une odeur infecte. La verge et la partie inferieure des 
bourses sont fibres. Le pli fessier presente des tumeurs moins 
volumineuses et des elements confluents en placards. 

Les fesses sont peu atteintes; aux cuisses la face interne 
l’est plus que la face externe; sur les jambes on ne trouve 
d’elements qu’a la face interne; l’eruption s’dteint sur le dos 
du pied. 

Aux membres superieurs on ne trouve des papules que 
sur la face anterieure des bras et, en grande abondance, sur 
la face postero-externe des avant-bras. Cette derniere region 
est particulierement interessante a etudier, en ce que l’eruption 
y est bien typique (fig. 5). On y voit nettement les papules 
miliaires ou lenticulaires recouvertes d’une croute brunatre, 
plus epaisse a leur centre, confluente avec la croute d’un 
element voisin quand ceux-ci sont rapproches. Les croutes sont 
ici remarquablement dures et seches; on ne peut les arracher 
qu’avec peine et l’on voit alors (ainsi que le represente la 
fig. 5 sur quatre elements voisins du coude) l’orifice folliculaire en 
entonnoir avec ses bords saillants. 

Le dos des mains est couvert de verrues planes que le 
malade dit avoir depuis l’enfance. 

La face palmaire des mains et des doigts est criblee de 
petit points jaunatres, resultant tl’epaississement localises de la 
couche cor nee, qui deferment les cretes papillaires. Il en est 
de m&me a la plante des pieds. 

Les ongles sont stries en long et friables, aussi bien ceux 
des membres inferieurs que ceux de membres superieurs. 
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L’eruption n’est pas prurigineuse; le malade ne se plaint 
que du suintement incessant qui se produit dans les regions 
inguinales. Toute sa peau degage une odeur grasse tres 
repugnante. 

L’etat general est mediocre; le sujet est tres chetif, maigre, 
de faible constitution; il est atteint de bronchite chronique 
depuis quelques annees. II peut toutefois travailler encore par 
intervalles de son metier de relieur. 


Evolution de la maladie. 

Dans ces deux cas l’eruption, qui date aujourd’hui de 7 
ans chez la femme et de 10 ans chez l’homme, a apparu 
dans des conditions egalement obscures, a l’age adulte, sur 
des sujets de constitution faible ou meme scrofuleuse, sans 
circonstance hereditaire ou etiologique qu’il soit possible d’in- 
criminer. 

Les premieres efflorescences ont siege sur les regions 
anterieures du tronc, sur l’epigastre et le sternum, et 1’affection 
parait s’etre etendue rapidement., en quelques mois, aux 
parties qu’elle occupe encore actuellement; ni l’un ni 1’autre 
de nos malades ne peut donner de renseignements precis sur 
cette periode du ddbut si insidieuse et depourvue de tout 
symptome subjectif. En un an ou deux l’eruption fut constitute 
et n’a depuis gueri sur aucun point. C’est au cours de la 
ann ^ ej semble -1 - il, que sont survenus chez l’homme 
du cas II les elements hypertrophies du pubis qui manquent 
chez la femme. 

Depuis 4 ans que j’observe ces deux malades il n’est 
survenu dans leur etat, maigre les traitements les plus varies, 
que des modifications peu importantes. L’affection a, au con- 
traire, pris une plus grande extension dans certaines regions 
du tronc et tend a se diffuser; elle est done aujourd’hui 
moins nettement localisee aux »foyers de confluence* quej’ai 
indiques. En outre, dans ces foyers, la peau qui entoure et 
separe les dements eruptifs, a pris une teinte d’un rose vineux 
ou brunatre, due a une vascularisation exageree, a un peu 
d’infiltration du corps papillaire et a une pigmentation diffuse. 
Cette modification est surtout evidente sur la plaque sternale 
des deux malades, et sur la plaque dorsale de l’homme. Elle 
tend a se produire aussi dans d’autres regions, comme on 
peut s’en rendre compte en comparant les anciens moulages 
avec l’etat actuel. La reaction inflammatoire chronique et 
diffuse fait defaut en certains points, sur l’avant bras du cas II 
par exemple (fig. 5). 

Les tumeurs pubiennes et inguinales de 1 ’homme sont 
moins volumineuses et plusdures qu’il y avaitqansavant les tuber- 
cules qui les constituent se sont affaisses et donnent moins de 
pus; le suintement est plutot sereux et resulte de l’etat 
d’excoriation constant de leur surface. 

Examen histologique. 

Les preparations provenant de l’un et de 1 'autre cas m’ont 
donne des resultats absolument identiques. 

La coupe d’un Element typique de moyen volume, d’une 
papule avec croute saillante provenant du flanc ou du dos 
par exemple, apres durcissement par l’alcool et coloration au 
picrocarminate d’ammoniaque, montre les details suivants: 


La lesion est surtout folliculaire; elle peut occuper aussi 
l’epiderme intermediate aux follicules, mais c’est au niveau de 
ceux-ci qu’elle semble debuter et qu’elle est le plus marquee. 
La partie profonde du follicule, le poil et ses games, la 
glande sebacee, sont sains. La partie la plus externe du 
follicule est dilatee en cupule ou en entonnoir et contient une 
masse composee de cellules cornees et d’elements particuliers 
sur lesquels je reviendrai tout a l’heure. 

La couche granuleuse se prolonge generalement jusqu’au 
fond de l’entonnoir, et comprend ordinairement un plus grand 
nombre de cellules chargees d’eleidine que normalement, mais 
celles-ci sont dissociees et ecartees par des elements nouveaux. 
Le corps muqueux, sur les parois et dans le fond de l’infundi- 
bulum, est compose de cellules dont l’arrangement regulier 
est trouble, qui souvent se separent les unes des autres, 
laissant entre elles des lacunes irregulieres semblables a des 
dechirures. En outre ce corps muqueux envoie dans le derme 
voisin des bourgeons en forme de papilles, plus ou moins 
longues et irregulieres. Le derme lui-meme peut etre peu 
altere, mais le plus souvent j’y ai trouve des vaisseaux dilates 
et entoures de cellules rondes. 

Ce qui est caracteristique et special dans cette lesion, 
qu’on pourrait prendre au premier abord pour une simple 
keratose folliculaire, c’est la presence d’elements speciaux dans 
l’epiderme. Au niveau des couches desagregees du corps mu¬ 
queux et du stratum granulosum, on apergoit des corps ronds, 
de volume egal ou peu inferieur a celui d’une cellule epitheliale, 
composes d’un protoplasma granuleux, qui renferme un noyau 
plus ou moins nettement limite, et qui est entoure d’une 
membrane refringente a double contour. Ces »corps ronds* sont 
situes dans des lacunes d’oii ils tombent parfois pendant la 
preparation des coupes, lacunes qui semblent creusees au sein 
meme des cellules epitheliales, ce que confirme leur etude sur 
des preparations par dissociation. Ils se colorent d’une fagon 
variable par les matieres colorantes; parfois ils contiennent 
des granulations qui fixent fortement les couleurs, a la ma- 
niere de l’eleidine. Je n’ai pu obtenir de differenciation nette 
de ces corps d’avec les cellules epitheliales par une coloration 
elective qui serait specifique pour eux. 

Ces »corps ronds* sont entraines par revolution epidermique 
dans la couche cornee; ils subissent dans ce passage une 
modification dans laquelle leur volume diminue, le noyau devient 
moins apparent tout en restant colorable, et la membrane a 
double contour cesse d’etre distincte. Ainsi transformes en 
»grains*, ronds ou ovalaires, durs et refringents, ils constituent 
pour une part importante le bouchon corne qui remplit l’infun- 
dibulum folliculaire et fait saillie a la surface de la papule. 

J’ai dit que la presence de ces elements n’etait pas exclu- 
sivement limitee a l’orifice des follicules; assez souvent on en 
trouve dans l’epiderme des parties voisines, ou meme a une 
certaine distance; leur apparence de »corps ronds« au niveau 
de la couche de Malpighi, et de »grains« dans la couche 
cornee est alors exactement la meme dans les coupes. 
C’est a ce siege extra-folliculaire des lesions que correspondent 
les croutes, qui recouvrent toute une papule, ou adherent a 
une surface etendue. 

On peut avec avantage etudier, sinon les rapports, au 
moins les caracteres de ces elements sur des preparations par 
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dissociation, obtenues de la fagon suivante. On arrache avec 
une pince un bouchon folliculaire ou une croute, et comme 
leur matiere est trop dure pour etre ecrasee, on les desagrege 
par Taction d’une solution de potasse a 40 °/o, ou par un 
sejour de quelques heures dans de l’ammoniaque a io°/o, ou 
de quelques jours dans du bichromate d’ammoniaque a 2°/o. 
Une fois le bouchon folliculaire arrache, on peut recueillir dans 
le follicule dilate avec une petite curette, ou tout simplement 
avec une epingle, un peu de la matiere molle d’apparence 
sebacee, que Ton examine directement ou en la delayant dans 
une goutte d’un reactif quelconque, le serum iode par exemple. 

Dans ces dernieres preparations, si Ton a pris la matiere 
dans la profondeur de la cupule iolliculaire, on trouve toujours 
quelques »corps ronds« qu’on pourra reconnaitre a leur forme 
et a leur membrane refringente a double contour entourant un 
protoplasma granuleux avec un noyau plus ou moins net. Ces 
corps sont parfois libres, mais j’ai pu maintes fois m’assurer et 
demontrer qu’on en trouve qui sont compris indubitablement 
dans l’interieur de cellules Epitheliales dont le noyau, s’il 
persiste, est refoule sur le cote. (fig. 11, B. C.) 

Les preparations provenant de la partie externe du bouchon 
folliculaire ne renferment pas de »corps ronds*, mais une 
quantite innombrable de »grains < refringents, dont le noyau 
est difficilement colorable. 11s sont accompagnes de cellules 
cornees et s’y creusent souvent des empreintes; je n’ai pas vu 
de grains dont on put dire certainement, qu’ils etaient ren- 
fermes dans l’interieur de cellules cornees. 

II faut ajouter quelques mots au sujet des elements hyper- 
trophiques de la region inguinale du cas II. Les coupes de ces 
tubercules montrent(fig. 10), tout autour d’un follicule dilate, des 
vegetations epitheliales en boyaux ramifies, separees par des 
travees conjonctives; les masses ainsi formees ont lapparence 
d’un papillome ou d’un epitheliome. II s’agit done d’une exageration 
considerable du processus de proliferation epitheliale que Ton 
constate deja sur la paroi folliculaire des elements plus petits. 
Ce bourgeonnement excessif explique l’hypertrophie des ele¬ 
ments. La cavite du follicule dilate contient les restes du poil 
atrophie et une masse sebacee qui est remplie de » grains« 
ainsi que de nombreuses bacteries. Les vegetations epitheliales 
contiennent des »corps ronds«. 

Nature de maladie. 

L’etude clinique et anatomo-pathologique de ces deux cas 
demontre qu’il s’agit ici d’une maladie de l’epiderme et princi- 
palement des follicules pilo-sebaces. Cependant cette maladie 
se distingue de toutes les epidermidoses et keratoses et 
notamment de toutes les folliculoses connues, surtout par son 
histologie. 

Histologiquement elle est caracterisee par la presence 
d’elements speciaux que j’ai designes sous le nom de »corps 
ronds* et de »grains* qui existent, les premiers dans la couche 
de Malpighi, les seconds dans la couche cornee. En meme 
temps, et secondairement a ce qu’il semble, il se produit 
d’une part une keratose exageree des points atteints, et 
d’autre part un bourgeonnement epithelial parfois tres prononce 
de la paroi des follicules. 

Internat. Atlas XXIII, XXIV. 


L’idee qu’on peut se faire de la nature de cette maladie 
depend directement de l’interpretation qu’on adoptera touchant 
la nature de ses elements speciaux. 

II y a trois ans, lorsque j’etudiai cette maladie pour la 
premiere fois, je remarquai ces singuliers .corpuscules siegeant 
dans l’interieur des cellules epitheliales et refoulant leur noyau; 
aucune degenerescence connue ne pouvait donner lieu a un 
aspect de ce genre; je ne connaissais pas, d’autre part, de 
parasites uni-cellulaires vivant au sein meme des cellules 
epitheliales; je pensai done qu’il devait y avoir la quelque 
chose de nouveau. Je soumis mes preparations a mon maitre 
M. Malassez, qui y reconnut les caracteres des coccidies et 
me convainquit, que la maladie devait etre causee par ces 
parasites. M. le Prof. Bai.biani, dont les travaux sur les 
Sporozoaires sont universellement connus, a bien voulu con¬ 
firmer cette interpretation. 

II faut en effet remarquer que l’aspect des corps ronds 
est, des leur apparition dans les couches profondes du corps 
muqueux, bien different de celui des cellules epitheliales. 
L’absence de filaments d’union, la membrane refringente qui les 
entoure, les caracteres de leur noyau, le siege intracellulaire 
de ces corps, eloignent l’idee d’une degenerescence qui serait 
sans analogue dans les autres maladies de 1’epiderme. 
J’ai done admis qu’il s’agissait d’une espece de psorospermies, 
envahissant la profondeur de l’Epiderme et s’y multipliant par 
un processus qui m’echappait, mais causant par leur presence 
la keratose et le bourgeonnement epithelial. Je m’appuyais 
d’ailleurs sur l’analogie de ces corps avec les coccidies les plus 
connues, telle que celle du foie du lapin, et avec les corpuscules 
caracterisant certaines maladies considerees comme psorosper- 
moses par nombre d’auteurs, telles que le molluscum contagio- 
sum de l’homme et celui des volailles, certaines formes d’epi- 
thelioma, etc. Dans toutes ces maladies les tissus de l’organisme 
reagissent contre les parasites, si ce sont bien des parasites, 
d’une fa&on tout-a-fait comparable a ce que je constatais dans 
la maladie, pour laquelle j’ai propose le nom de » Psorosper- 
mose folliculaire vegetante «, affirmant ainsi sa nature parasitaire. 

Toutefois je dois reconnaitre, que jusqu’a ce jour je n’ai 
pas reussi a trouver dans mes preparations des formes abso- 
lument caracteristiques des differents stades connus du deve- 
loppement des coccidies; je ne suis pas parvenu a demontrer 
l’auto-inoculabilite de la maladie, ni 4 la transmettre a aucune 
espece animale; enfin les experiences de cultures ne m’ont 
jamais montre que des modifications des elements pouvant 
dependre peut etre de la maceration. II est vrai que les con¬ 
ditions de developpement des coccidies sont peu connues et 
probablement assez complexes. 

Les auteurs qui ont observe et etudie depuis moi des cas 
de la meme maladie n’ont, pour la plupart, pas accepte ma 
maniere de voir et ont emis des objections que je dois au 
moins rappeler. 

On a objecte a la theorie parasitaire qu’il etait invraisem- 
blable que des coccidies puissent se transformer en grains 
refringents, objection qui tombe devant les travaux de M. 
Malassez, lequel a observe cette transformation pour la coccidie 
du lapin. 

Quelques observateurs ont nie le siege reellement intra¬ 
cellulaire des corps ronds, siege qui pour moi n’est pas douteux 
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et a ete affirme aussi par d’autres. On a d’autre part insiste 
sur les caracteres du noyau, qui a paru semblable a celui des 
cellules epitheliales, et sur la presence au sein du protoplasma 
de granulations se colorant comme l’eleidine. On a conclu de 
ces considerations qu’il s’agissait peut-etre dans cette maladie 
d’une formation endogene de cellules, phenomene dont 
l’existence est bien douteuse; ou, pour d’autres, d’une kera- 
tinisation anormale, irreguliere et precoce de certaines cellules 
epitheliales, lesquelles sont frappees isolement et sans qu’on 
puisse savoir pourquoi. 

Des objections d’un autre ordre sont basees sur les donnees 
cliniques; j’ai moi-meme montre que la maladie ne paraissait 
pas directement contagieuse, puisque la femme de mon second 
malade n’a pas ete infectee par lui. En revanche on a signale 
deux fois la parente ou la descendance de malades atteints 
de cette dermatose. Les lesions verruqueuses du dos de 
mains, que presentent la plupart des malades, dont on peut 
rapprocher la keratose palmaire ponctuee que j’ai decrite, et 
la lesion des ongles qui parait constante, plaident aussi en 
faveur d’un trouble trophique general de l’epiderme, lequel 
pour quelques auteurs serait plutot primitif que secondaire a 
la maladie. Celle-ci serait done a rapprocher du groupe des 
keratoses et des verrucoses, en gardant toutefois son indivi- 
dualite bien distincte. 

De ce qui precede on doit conclure je pense, que la nature 
parasitaire de la maladie n’etant pas absolument demontree, nous 
ne savons encore rien de certain sur sa veritable essence. On 
peut toutefois, a titre provisoire, lui conserver le nom de >psoro- 
spermose folliculaire vegetante« qui consacre son individualite. 

Diagnostic difirentiel. 

A en juger par mes deux cas et par les autres qui ont 
dte publies, les caracteres de cette maladie sont assez tranches 
pour qu’on puisse dire que le diagnostic en est probablement 
facile dans tous les cas. On se basera i 0 : sur la topographie 
bien speciale des lesions, sur laquelle j’ai suffisamment insiste; 
— 2°: sur les caracteres de l’element eruptif: la papule sur- 
montee d’une croute qui penetre dans un orifice folliculaire; — 
3 °: sur l’examen microscopique de la croute apres dissociation, 
et du contenu plus mou du follicule, qui fera decouvrir les 
»grains* et les »corps ronds*. 

Les premiers observateurs, qui ont vu la psorospermose 
folliculaire, ont rapproche cette maladie des lichens ou des 
folliculites. 

Certaines observations publiees sous le titre de keratose 
folliculaire, d’acne sebacee concrete, et plus anciennement sous 
le titre d’ichthyose sebacee, d’hypertophie generate du systeme 
sebace, se rapportent probablement, pour quelques-unes au 
moins, a des cas de psorospermose folliculaire. 

On ne saurait commettre une erreur, qui en tous cas 
tomberait devant un examen approfondi, avec le lichen plan, 
la seborrhee concrete, les keratoses pilaires, l’acanthosis nigri¬ 
cans, l’ichthyose hystrix, les nsevus verruqueux, etc. 

Dans un cas que j’ai observe, cas de keratose folliculaire en 
placards occupant la nuque et les plis articulaires, l’examen 
microscopique des saillies cornees acuminees qui herissaient les 
placards, a ete necessaire pour etablir le diagnostic; mais il a 


donne d’emblee un resultat decisif en montrant l’absence des 
»grains* dans la substance cornee. 

Les corpuscules du molluscum contagiosum ressemblent aux 
»grains* de la psorospermose folliculaire, mais ils sont beau 
coup plus gros et l’aspect clinique de l’eruption ainsi que sa 
distribution sont essentiellement differents. 

Traitement. 

N’ayant obtenu aucun resultat curatif, malgre les innom- 
brables traitements mis en usage, je ne saurais en recom¬ 
mander aucun. J’ai poursuivi un double but: ramollir les 
productions cornees, et combattre les parasites que je pensais 
etre en cause. Je dois dire que mes deux malades ont mis peu 
de bonne volonte et de perseverance a se preter aux traite¬ 
ments quelque peu perturbateurs. 

Les exfoliants, savon noir, acide salicylique, etc., les enve- 
loppement humides ou impermeables, ont ete mal toleres; ils 
produisent une forte irritation et amenent tres difficilement la 
chute des croutes qui se reforment tres rapidement. 

Les antiparasitaires, employes seuls ou en combinaison 
avec les moyens precedents, depuis l’acide borique, le naphthol, 
l’iodoforme, jusqu’aux preparations mercurielles ou soufrees 
sous toutes les formes, en solution aqueuse, huileuse, en 
collodions, en pommades, en emplatres, n’ont provoque aucun 
resultat favorable d’une certaine duree. 

Les poudres absorbantes, surtout la magnesie calcinde et 
recemment le dermatol, ont reussi a combattre le suintement 
des tumeurs vegetantes. 

Les bains tres frequents, les onctions quotidiennes avec 
une pommade salicylee, par exemple, maintiennent les malades 
dans un etat supportable. 


Explication des figures. 

Fig. i: cas I. Vue d’ensemble du tronc et de la face. 

„ 2: id. Region temporale droite. (Les cheveux ent ete repre- 

tes plus clair-semes qu’ils n’etaient en realite. Au dessus 

de la queue du sourcil (x) petit fibroma molluscum avec 
un follicule dilate.) 

„ 3: cas II. Vue d’ensemble, face anterieure. 

„ 4: id. Dos. 

„ 5: id. Portion de l’avant-bras gauche. — 4 papules, parmi 

les plus rapprochees du coude, (a, a.) sont representees 
apres arrachement de la croute qui les couvrait; 
on voit ainsi l’orifice infundibuliforme et dilate des 
follicules correspondants. 

„ 6: Coupe d’un follicule pilo-sebace de la region du flanc, se 

presentant sous l’aspect d’une petite papule surmontee d’une 
croute. 

a. — Bouchon corne qui distend l’orifice folliculaire. 

b. — Matiere d’apparence plus dense, composee d’une 

accumulation de parasites sous forme de grains 
(dont les noyaux sont colores par le carmin alune). 

c, c. — Fond de la cupule formee par l’orifice folliculaire 

dilate; on y voit des vegetations papillaires de 
l’^piderme, qui est desagrege et rempli de psoro- 
spermies. 

d, d. — Psorospermies plus grosses que les autres, visibles 

meme 4 ce faible grossissement; (leurs dimensions 
ont ete exagerees par le dessinateur). 
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e. — Poil entoure de sa game epidermique normale. 

f. — Glande sebacee normale. 

g. — P'ollicule d’un autre poil avec un lobe de sa glande 

sebacee. 

h. — Papille hypertrophiee contenant un vaisseau. 

i. •— Vaisseau du derme entoure de cellules lymphoi'des. 
k. — Revetement malpighien d’une papillle, tangentielle- 

ment coupEe. 

Fig. 7: Coupe oblique d’un follicule pileux du dos. 

a. — Couche cornee. 

b. — Matiere d’apparence cornee, composee de grains 

refringents, qui remplit 1’orifice dilate du follicule. 
c,c. — Region ou Ton trouve des psorospermies sous forme 
de corps ronds enkystes dans l’interieur des cellules 
epitheliales. 

d. —- Epiderme desagrege renfermant de psorospermies. 

e. — Vegetations papillaires. 

f. — Poil follet obliquement coupe, entoure de sa game 

epidermique. 

g. — Canal pilaire d’un autre poil qui est tombe. 

„ . 8: Portion de l’epiderme d’un orifice folliculaire, montrant les»corps 
ronds« et les »grains«. 

(Alcoof, carmin alune.) 

a. — Couche cornee. 

b. — Couche granuleuse. 

c. — Corps muqueux de Malpighi. 

d. — Derme. 

e. — Psorospermie enkystee dans le corps muqueux. 

f. — Psorospermies libers dans des cavites artificielles 

resultant d’une retraction de tissus. 


g. — Cavite vide. 

h. — Grains refringents nucleus dans la couche cornee. 
Fig. 9: Bourgeon epidermique interpapillaire contenant des »corps 

ronds« (preparation a l’acide osmique). 

a. — Couche cornee (coloree en noir par le reactif). 

b. — Couche granuleuse. 

c. — Corps muqueux de Malpighi. 

d. — Derme contenant quelques cellules embryonnaires. 
e,e. — Psorospermies enkystees. 

f- — Groupe de quatre psorospermies. 

„ 10: Grosse papule de la region inguinale (cas II); coupe un peu 
oblique, montrant les riches vegetations epitheliales qui partent 
du follicule. 

a. — Orifice folliculaire. 

b. — Poil entoure de sa game. 

c. — Cavite resultant d’une dilatation de la partie supE- 

rieure du follicule; elle est remplie de cellules 
epitheliales degenerees, de globes epidermiques et 
de psorospermies. 

d, d. — Vegetations papillaires; elles ont un axe conjonctif 

et un revetement epithelial. 

e, e. — Bourgeons epitheliaux pEnEtrant dans le derme. 

„ ii: »Corps ronds« intracellulaires et »grains«. (Dissociation.) 

A. Cellule epidermique sans noyau visible, contenant un » corps 
rondc. 

B. Cellule Epidermique dont le noyau est refoule par un 
»corps rond«. 

C. id. 

D. et E. »Grains« refringents et nuclees provenant de la 

dissociation d’un bouchon folliculaire. 


Zwei Falle von ^Psorospermosis follicularis vegetansF 

Von 

J. Darter. 


Die folgenden beiden Falle sind die ersten, die unter dieser Be- 
zeichnung von Tiiibault (Klinische Beobachtungen zur Geschichte der 
Psorospermosis follicularis vegetans nach Darier, These de Paris 
1889) und von Darter (Pathologisch-anatomische Untersuchung der 
Psorospermosis follicularis vegetans, Annales de Dermatologie et de 
Syphiligraphie 1889, Juli 25) veroffentlicht wurden. Der zweite 
Kranke wurde auf dem Kongrefs fur Dermatologie zu Paris 1889 
vorgestellt. 

Fall I. 

Amiel Louise, 33 J. alt, Leinenhandlerin, wurde am 14. April 
1888 zum erstenmal auf die Abteilung von FOURNIER aufgenommen 
und blieb dort 3 Monate. Im Januar 1892 meldete sie sich zum 
zweitenmal. In der Zwischenzeit war sie von verschiedenen anderen 
Arzten des Hopital Saint-Louis behandelt worden. 

Anamnese. 

Ihre Mutter starb an Lungenschwindsucht. In ihrer ganzen Familie 
sind kein&rlei Hautkrankheiten vorgekommen. Sie selber war in ihrer 
Kinderzeit stark skrofulos, hatte an Augenentziindungen mit nach- 
bleibenden Leukomen, an Driiseneiterung, an Abscessen, an Ohren- 
ausflufs gelitten. Mit 12 Jahren machte sie in einem Kloster zu Macon, 


in dem sie erzogen wurde, einen Typhus durch. 1885 erkrankte sie 
an Lupus, der mehrfach rezidivierte, einen Teil des rechten Nasen- 
fliigels zerstort hat und auch jetzt noch nicht ganz geschwunden ist. 
Um dieselbe Zeit will sie zu Lyon an der Vulva Syphilide gehabt haben, 
gegen die sie zwei Monate lang Quecksilber-Pillen einnahm; seit jener 
Zeit aber habe sich die Syphilis nie wieder bemerkbar gemacht, so 
dafs das Vorhandensein derselben sehr fraglich erscheint. 

Entstehung. Ebenfalls 1885 zu Lyon, bald nach den Syphiliden (?) 
erschienen die ersten Anfange der jetzigen Hautkrankheit; und zwar 
bildeten sich auf dem Epigastrium und den Seiten braunliche Krusten, 
die sich unter Anwendung von griiner Seife und Schwefelsalbe zwar 
abstiefsen, sich an derselben Stelle aber sehr bald wieder neu bildeten. 
Dieser Ausschlag verbreitete sich sehr schnell fiber die Brust, das 
Gesicht, die behaarte Kopfhaut und alle diejenigen Teile, die er jetzt 
noch einnimmt. 

Status praesens. 

Kleine, sehr gebraunte Person von schwachlichem Korperbau. 

Der Ausschlag nimmt namentlich den Kopf und den Rumpf ein 
und lafst die Gliedmafsen fast ganz frei. Stellenweise, so auf der 
behaarten Kopthaut, an den Schlafen, den Naso-labial-Falten, dem 
Kinn, der Brust, den Seiten, den Achselhohlen, dem Leistenbug und 







der Rima ani, fliefst er zu grofsen Plaques zusammen, anderwarts 
bleiben die einzelnen Elemente fur sich. 

Beschreibung der Ausschlags-Elemente. 

X. Das typische Ausschlags-Element, wie man es ganz fur sich 
allein und unverfalscht z. B. an den Seiten trifft, besteht aus einer 
Kruste, unter der sich eine Papel verbirgt. 

Die Kruste ist braun, zuweilen auch gelblich oder grau, schmutz- 
farben und mit Randern versehen, die nicht ganz regelrecht rund sind. 
Sie ist in der Mitte dicker und ragt zuweilen wie ein kleines Hornchen 
3—4 mm iiber die Umgebung hervor; und wenn sie sich auch nicht 
uberall gleichmafsig hervordrangt, so fiihlt der tastende Finger sie 
doch an alien Stellen deutlich als kleine Erhebung. Dabei fiihlt sie 
sich hart und trocken an und ist mit ihrer Unterlage fest verwachsen, 
was man beim Versuch, sie mit dem Fingernagel oder einer Pinzette 
abzuheben, wohl bemerkt. Hat man sie aber losgelost, so sieht man, 
dafs sie in einer trichterformigen Vertiefung eingebettet lag, und zwar 
mittelst eines konischen Fortsatzes nach unten, dessen weifs gelbliche 
Farbe und halbweiche Beschaffenheit an Hauttalg erinnern. Der auf 
diese Weise blofsgelegte Trichter hat etwas hervorragende, papulose 
Rander von gelb- oder grau-roter Farbe und entspricht ofifenbar dem 
erweiterten Ausfuhrungsgang eines Haar-Talg-Follikels. Beherbergt 
er doch zuweilen auch noch ein Haar, das mit der Kruste nicht aus- 
gerissen wurde. 

2. Einzelne Elemente sind ausgedehnter undglatter; ihre braune 
Kruste hat einen Langsdurchmesser von 3—4 mm, ragt dafiir aber 
weniger hervor und hat auch einen weniger ausgebildeten Follikel- 
Fortsatz; desgleichen ist sie dann mit ihrer Unterlage noch fester 
verwachsen, und ihre Rander erheben sich kaum iiber die umgebende 
gesunde Haut. 

3. Stellenweise endlich, und namentlich da, wo der Ausschlag 
zusammenfliefst, sind die Elemente zu formlosen Flachen aneinander- 
geschoben. Dann hat man eine braunliche oder erdfarbene Schicht 
von fettigem Aussehen und ebensolcher Beschaffenheit vor sich, die 
sich iiber eine bald mehr, bald weniger grofse Flache ausdehnt. Auf 
derselben bemerkt man ungleiche Erhebungen, die dicht aneinander- 
gedrangt stehen und dem tastenden Finger das Gefiihl einer Raspel 
hervorrufen. Entfernt man solche Kruste mit dem Finger, was 
iibrigens ziemlich schwierig und fur die Kranke recht schmerzhaft ist, 
so findet man darunter eine rote, nassende und runzelige Haut, die mit 
zahlreichen kleinen, trichterformigen Offnungen versehen ist, die aber 
nicht blutet. 

Es wird also bei eingehender Untersuchung dieser Elemente der 
wesentlich follikulare Sitz der Krankheit ersichtlich; jedoch sind, wie 
ich das schon 1889 hervorgehoben habe, die Follikel in sehr vielen 
Fallen nicht die einzig kranken Teile, vielmehr greift die Erkrankung 
sehr haufig auf die zwischen ihnen liegende Epidermis iiber. 

Topographische Schilderung. 

Auf dem Kopf besteht keine einzige kahle Stelle; die Haare sind 
zwar trocken, wie mit kleinsten Schuppen bestaubt, aber sie lassen 
sich nicht leicht ausziehen. Die Haut ist mit dicken, braunlichen oder 
grauen, borkigen Massen bedeckt, zwischen denen hindurch sich die 
Haare bald einzeln, bald in kleinen Biischeln einen Weg bahnen. Die 
unter den Krusten liegende Haut ist uneben und verzerrt, mit schiefer- 
farbenen, hervorspringenden Falten und papillaren Auswuchsen, 
zwischen denen sich wieder alveolenartige Einsenkungen finden. 

Die Schlafengegend, die Naso-labial-Falten, die Umgebung der 
Lippen, das Kinn sind mit wenig hervorragenden Krusten und Herden 
bedeckt, die dem Gesicht ein schmutziges Aussehen verleihen. Am 
Rande der Herde, in der Schlafengegend, gewahrt man einzelne Ele¬ 
mente, die man von weitem fur Lentigo-Flecken halten konnte, die | 
sich aber dem fiihlenden Finger als rauhe Erhebungen offenbaren, und I 
die man als zarte Kruste mit follikularem Fortsatz abheben kann. ! 
Aufserdem stofst man noch auf papulose Knotchen mit einer erweiterten j 


Follikel-Offnung im Zentrum; diese Offnung ist mit einer braunen 
Masse ausgefullt, so dafs das Ganze wie ein Mitesser aussieht. Die 
Haut zwischen den einzelnen Krusten sieht kongestioniert aus und ist 
ungleichmafsig gefarbt. Auf dem Kinn und um die Lippen herum 
sind die Krusten kleiner und minder zahlreich, dahingegen mehr 
rotlich gefarbt. 

Die Gehorgange sind, soweit sie sich iiberblicken lassen, ebenfalls 
mit gelblich-braunen, festsitzenden Krusten austapeziert. 

Auf den Schultern, am Hals und am Riicken befinden sich ahn- 
liche Elemente in Form kleiner, braunlicher, verstreut stehender 
Knotchen. In der Regio interscapularis sind aufserdem zahlreiche 
Komedonen. Der Warzenhof ist stark pigmentiert, sonst aber un- 
verandert. 

In den Achselhohlen fliefsen die Elemente zusammen; jedes Haar * 
taucht aus einer braunen Kruste hervor; die Krusten bedecken eine 
gelb-rotliche Flache. 

Auf dem Epigastrium und an den Seiten ist der Ausschlag am 
typischsten. Hier stehen die Elemente ganz dicht, und der Ausschlag 
bildet einen 4 Finger breiten Giirtel, der in der Medianlinie, wo er 
mit einer grofsen, die ganze Prasternal-Gegend einnehmenden Plaque 
zusammenfliefst, eine noch viel grofsere Breite erreicht. Genannte 
Plaque besteht aus grofsen, grau-roten, zusammenfliefsenden Papeln; 
auf letztere sind wieder kleine Einsenkungen mit kleinen, braunen, 
wenig hervorragenden Krusten ausgestreut. 

An den Seiten zersplittern sich die Elemente, und am Riicken 
bilden sie keine regelmafsigen Gruppen mehr. 

Man stofst dann erst wieder in den Leisten auf einen grofseren 
Herd; die einzelnen Elemente sind auch hier nicht merklich grofser, 
als anderwarts. Die Umgebung des Afters und die Gegend zwischen 
den beiden Hinterbacken sind mit borkigen Papeln bekleidet. Die 
Geschlechtsorgane sind frei. 

An den Extremitaten wird der Ausschlag um so sparlicher, je 
mehr man sich vom Stamm entfernt. Auf dem Gesiifs, den Ober- 
armen und Oberschenkeln trifft man noch einzelne Elemente; die 
Vorderarme und Unterschenkel sind dagegen fast ganz frei. 

Eine ausfuhrlichere Schilderung verdient dann noch der Befund an 
den Handen. Auf ihrem Riicken befindet sich eine Reihe ganz kleiner 
Knotchen, die aber unzweifelhaft flache Warzchen sind, obschon die 
Kranke behauptet, dafs sie daselbst vor einigen Jahren ebensolche Krusten 
wie im Gesicht und am Korper gehabt habe. Auf beiden Hand- und 
Finger-Flachen fallt die Unregelmafsigkeit in der Zeichnung der 
Papillarlinien auf. Sie sind durch kleine, punktformige Verdickungen 
der Hornschicht unterbrochen, die als kleinste gelbe, halbdurchscheinende 
Flecken in die Augen springen. 

Die Nagel an Fingern und Zehen sind fast alle langsgestreift; ihre 
unregelmafsig eingerissenen Rander sind ein Beweis fiir ihre abnorme 
Briichigkeit. 

Die der Untersuchung zuganglichen Schleimhaute sind gesund. 

Von den Teilen, an denen die Elemente zusammenfliefsen, besonders 
von dem behaarten Kopf, kommt ein fetter, fader, widerlicher Geruch. 

Fiir gewohnlich besteht keinjucken, und die Kranke kratzt sich nur, 
wenn sie in Schweifs gerat, wobei sie dann einzelne, oberflachliche 
Krusten abreifst. 

Die inneren Organe scheinen alle gesund zusein; alle ihre Leistungen 
vollziehen sich ohne Stoning. 

Fall II. 

Finot Louis, 45 J., Buchbinder, hat mehrfach im Hopital Saint- 
Louis auf den Abteilungen von Ollivier, Lailler, Besnier (1888) 
und Fournier (1889—1892). gelegen. 

Anamnese. 

Er ist zu Saint-Omer geboren. Sein Vater starb mit 6$ Jahren 
und scheint Alkoholiker gewesen zu sein. Weder sein Vater, noch 
seine Mutter, noch seine beiden Briider haben je an einer Hautkrankheit 
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gelitten. Er ist verheiratet, aber kinderlos. Seine Frau ist gesund, wie 
ich mich durch eigenen Augenschein iiberzeugt habe; obschon er 
wahrend der ersten sieben Jahre seiner Krankheit mit ihr verkehrte, 
hat er sie doch nicht angesteckt. 

Mit 21 Jahren bekam er einen Tripper, war aber nie syphilitisch. 

Seine jetzige Krankheit fing 1881 oder 1882 in Lille an, woselbst 
F. sieben Jahre lang gewohnt hat. Die ersten Krusten zeigten sich 
am Sternum; alsdann griff die Krankheit auf Leib und Riicken einer- 
seits, andererseits auf Gesicht und Kopfhaut iiber. Patient vermag 
iibrigens nur unvollkommen Auskunft zu geben, da er ein recht 
schwaches Gedachtnis hat. 1883 kam er wegen eines Abscesses im 
Processus mastoideus ins Hopital Saint-Louis und erkrankte daselbst 
an den Pocken. Schon damals war der Ausschlag recht ausgebildet, 
wie auf einer Wachsnachbildung, die von seiner linken Bauchseite 
angefertigt wurde, erkennbar. Auf derselben (No. 879 der Museums- 
sammlung) iiberzeugt man sich, dafs die Hiifte dicht besat von Papeln 
ist, wahrend dieselben am Hypochondrium und in der Leistengegend 
etwas weniger zahlreich sind. Sie springen hornartig hervor, sind 
dunkelbraun oder grau und sehen von weitem wie ein grofser Naevus 
verrucosus aus. — Der Ausschlag wurde damals fiir einen Lichen 
gehalten. 

Eine andere Wachsnachbildung (No. 1118) aus dem Jahre 1886 
stellt den linken Leistenbug dar und ist betitelt: »Entziindung der 
Haar-Talg-Follikel der Haut«. Die Haut ist an den Pubes und in der 
Inguino-Skrotal-Gegend durchweg sehr verdickt und mit halbkreis- 
formigen Tuberkeln von der Grofse eines Kirschkerns bis zu einer 
halben Haselnufs bedeckt; dieselben sind mehrfach in unregelmafsigen, 
dichten, mehrere Centimeter imDurchmesser haltendenMassen angeordnet 
und alsdann durch tiefe Furchen voneinander getrennt. Dieeinzelnen 
Tuberkel sind hellrot, mit einer Offnung im Zentrum, aus der eine 
eiterige Flussigkeit sich entleert. 

Der Ausschlag ist von Thibault in seiner These von 1889 aus- 
fiihrlich beschrieben. Das jetzige Verhalten weicht von dem damaligen 
nur wenig ab. 

Status praesens. 

Das typische Ausschlagselement ist mit dem im Fall I beschriebenen 
vollkommen identisch. 

Topographie des Ausschlags. 

Die Kopfhaut mit ihrem unversehrten Haarwuchs ist mit gelblich- 
braunen, fast zusammenfliefsenden Krusten bedeckt; hebt man dieselben 
ab, so erscheint die Haut darunter als unebene, wie wurmstichige 
Flache, aus der die Haare biischelweise hervortreten. 

Im ganzen Gesicht, mit Ausnahme der Augenlider und des aufseren 
Orbital-Randes, sitzen braun-rote Papeln, die entweder mit einer braunen 
Kruste bedeckt sind oder in ihrer Mitte eine Offnung zeigen, aus der 
eine kleine Kruste herausragt. Diese Elemente fliefsen namentlich auf 
der Stirn, da, wo die behaarte Kopfhaut beginnt, an den Augenbrauen, 
den Schlafen, in den Naso-labial- und Mento-labial-Falten, sowie auf 
den bartfreien Teilen der Wangen zusammen. Die Wangenschleim- 
liaut ist unbeteiligt, die Zunge dagegen bestandig mit einem bald 
mehr, bald weniger dicken Epithelial-Uberzug bedeckt; ihre Papillen 
sind etwas verlangert, aber nicht mehr, als wie man das auch zu- 
weilen bei ganz gesunden Menschen sieht. Die Ohrmuscheln und 
aufseren Gehorgange sind mit wenig hervorragenden Krusten bedeckt. 

Schultern und Hals sind verhaltnismafsig weniger als das Gesicht 
befallen. Auf dem Riicken ist die Haut der Medianlinie in einem 
grofsen Streifen bis zu den Lenden hinab verdickt, blau- oder braun-rot 
verfarbt und mit vielen follikularen Offnungen versehen, die eine 
schwarze Masse enthalten und wie Mitesser aussehen. Ihr schwarzer 
Pfropfen ist hart und ragt zuweilen betrachtlich hervor. Wenn man 
ihn ausdriickt oder herausreifst, so bleibt ein trichterformiger Raum 
zuriick, der mit einer anscheinend talgartigen Masse gefiillt ist. 


Auch an den Seiten des Ruckens sind die Elemente noch sehr 
zahlreich, fliefsen hier aber meistens nicht mehr zusammen; im all- 
gemeinen sehen sie wie Papeln aus, die mit Krusten bedeckt sind. — 
Das Namliche gilt von der vorderen Rippengegend. 

Am Sternum und Epigastrium zieht sich ein ahnlicher Streifen hin, 
wie am Riicken. Auch die Achselhohlen enthalten Elemente. 

Je mehr man sich auf dem Hypogastrium den Pubes nahert, um 
so grofser und roter werden die einzelnen Elemente daselbst, und 
um so mehr tiberragen sie die Haut als halbkreisformige Hiigel. Sie 
sind hier nicht mit Krusten bedeckt, haben dagegen auf ihrem Gipfel 
eine kraterformige, von einem runden Wulst umgebene Offnung, aus 
der sich auf Druck eine eiterige oder.talgartige Masse entleert. Auf 
den Pubes, woselbst die Haare fast ganz fehlen, fliefsen diese Knotchen 
zu grofseren Geschwulsten zusammen, die durch tiefe Furchen von¬ 
einander getrennt sind. Die Geschwiilste erscheinen lebhaft rot gefarbt, 
weich, von zahlreichen, kraterformigen Offnungen durchbohrt; und da 
ihnen die Epidermis fast ganzlich fehlt, so sickert bestandig eine triibe 
oder eiterformige Flussigkeit aus, die einen widerlichen Geruch ver- 
breitet. — Das Glied und der untere Teil des Hodensacks sind frei. 
Die Afterspalte enthalt kleinere Tumoren und zu Flachen zusammen- 
fliefsende Elemente. 

Die Glutaal-Gegend ist wenig befallen; die Innenflache der Ober- 
schenkel mehr als deren Aufsenflache. Die Unterschenkel sind nur 
an ihrer Innenflache behaftet, die Fiifse ganz frei. 

An den Oberextremitaten findet man Elemente auf den Vorder- 
flachen der Oberarme und, sehr zahlreich, an den Seiten-Ruckenflachen 
der Unterarme. Letztere Gegend ist besonders lehrreich, da der 
Ausschlag hier durchaus typisch ist. (Fig. 5.) Man sieht die miliaren 
bis linsengrofsen Papeln sehr schon, ebenso die sie bedeckenden 
braunen Krusten, die in ihrer Mitte verdickt sind, und mit den Krusten 
der nahe genug stehenden Elemente verwachsen. Die Krusten sind 
hier besonders hart und trocken und lassen sich nur schwer entfernen; 
darunter liegt die trichterformige Follikeloffnung mit ihren aufgeworfenen 
Randern. (Vergl. auf Fig. 5, die vier benachbarten Elemente am 
Ellbogen). 

Der Handriicken ist mit flachen Warzen bedeckt, die der Kranke 
schon als Kind gehabt haben will. 

Auf der Vorderflache der Hande und Finger sieht man kleine gelb- 
liche Punkte, die von Verdickungen der Hornschicht herruhren und 
die Papillar-Linien verzerren. — Die Fufssohlen weisen das namliche 
Verhalten auf. 

Die Nagel sind sowohl an den Oberextremitaten wie auch an den 
Unterextremitaten langsgestreift und briichig. 

Der Ausschlag juckt nicht, und der Kranke klagt nur iiber die 
unaufhorliche Nasse in der Leistengegend. Von seiner Haut geht ein 
fettiger widerlicher Geruch aus. 

Das Allgemeinbefinden ist mafsig; Patient ist sehr herunter- 
gekommen, abgemagert, von schwachlicher Beschaffenheit, leidet aufser- 
dem seit mehreren Jahren an chronischer Bronchitis; trotzdem arbeitet 
er noch ab und zu in seinem Beruf als Buchbinder. 


Verlauf der Krankheit. 

Der Ausschlag, der bei dem Mann jetzt 10 und bei der Frau 
7 Jahre besteht, hat in beiden Fallen, aus noch unbekannten Ursachen, 
erwachsene Personen befallen, die beide nur schwachlich oder sogar 
krank, skrofulos sind. Weder aus der Vererbung noch sonstwie lafst 
sich irgend ein ursachliches Moment herleiten. 

Der Ausschlag fing an derVorderseite des Rumpfes, am Epigastrium 
und am Sternum an und scheint dann schnell, in wenigen Monaten, 
seinen jetzigen Umfang erreicht zu haben; leider konnen beide Patienten 
keine Auskunft iiber den plotzlichen und von alien subjektiven Sym- 
ptomen freien Beginn geben. In einem oder zwei Jahren hatte die 
Krankheit ihren Hohepunkt erreicht und hat sich seitdem an keinem 
Punkt zuriickgebildet. Im Verlauf des dritten Jahres scheinen bei dem 
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Mann (Fall II) die hypertrophischen Elemente an den Pubes hinzu- 
gekommen zu sein, die bei der Frau fehlen. 

Trotz der mannigfaltigsten Behandlungsarten hat sich nun der 
Zustand der beiden Kranken innerhalb der vier Jahre, seit denen ich 
sie beobachtete, nur wenig verandert. Der Ausschlag hat vielmehr 
an einzelnen Stellen des Rumpfes noch an Ausdehnung gewonnen 
und scheint sich noch mehr verbreitern zu wollen; so ist er z. B. an 
den xFoyers de confluences, die ich beschrieben habe, jetzt weniger 
abgegrenzt. Aufserdem ist an diesen Herden die Haut um und 
zwischen den einzelnen Elementen weinrot bis braun gefarbt infolge 
einer starken Vaskularisation, einer geringen Infiltration des Papillar- 
korpers und einer allgemeinen Verfarbung. Diese Veranderung springt 
bei beiden Kranken an dem Herd auf dem Brustbein, beim Mann 
aufserdem noch an der Plaque auf dem Riicken besonders in die 
Augen, macht sich aber auch schon an anderen Punkten bemerkbar, 
wovon man sich tiberzeugen kann, wenn man den jetzigen Zustand 
mit den alteren Wachsnachbildungen vergleicht. An anderen 
Stellen fehlt diese Wirkug der chronischen, diffusen Entztindung da- 
gegen wieder, so z. B. am Vorderarm im Fall II (Fig. 5). 

Die Tumoren an den Pubes und in der Leistengegend beim 
Manne sind jetzt weniger umfangreich und harter als vor 4 Jahren; 
die einzelnen, sie zusammensetzenden Knotchen sind abgeflachter und 
sondern weniger Eiter ab; auch ist das Sekret seroser geworden und 
stammt daher, dafs die Tiiberkel bestandig exkoriiert sind. 

Histologische Untersuchung. 

Die Praparate fielen in beiden Fallen vollkommen identisch aus. 
Ein Schnitt durch ein typisches Element von mittlerem Umfang, 
z. B. durch eine Papel mit hervorragender Kruste vom Riicken oder 
von der Seite, das vorher in Alkohol gehartet und mit Pikrokarmin- 
Ammoniak gefarbt wurde, lehrt folgendes: 

Die Entziindung ist hauptsachlich follikular; sie kann auch die 
zwischen den Follikeln liegende Elpidermis ergreifen, aber bei ersteren 
ist sie am ausgesprochensten, und bei ihnen scheint sie auch zu 
beginnen. Die tieferen Teile des Follikels, das Haar mit seiner 
Scheide und die Talgdriise, bleiben unversehrt. Der oberste Teil 
des Follikels ist kelch- oder trichterformig erweitert und mit einer 
Masse angeffillt, die aus Hornzellen und eigenartigen Elementen besteht, 
von denen gleich mehr die Rede sein wird. 

Die Kornerschicht verlangert sich gewohnlich bis zum Grund des 
Trichters und enthalt gewohnlich mehr mit Eleidin gefullte Zellen 
als im Gesunden, aber die letzteren sind durch neue Elemente aus- 
einandergedrangt. Die Schleimschicht auf den Wanden und dem 
Grunde des Trichters besteht aus Zellen, deren regelmafsige Anord- 
nung unterbrochen ist, die sich haufig voneinander trennen, so dafs 
unregelmafsige, rifsartige Liicken entstehen. Aufserdem sendet die 
Schleimschicht in die benachbarte Kutis Auslaufer in Form von 
Papillen, die ungleichmafsig lang und unregelmafsig sind. Die Kutis 
selber kann ganz unverandert sein, in der Regel aber enthielt sie er- 
weiterte und von Rundzellen umgebene Gefafse. 

Das Charakteristische nun bei dieser Krankheit, die man auf den 
ersten Blick fur eine Keratosis follicularis halten konnte, besteht in 
dem Vorhandensein besonderer Elemente in der Epidermis. 

Auf der mit Liicken versehenen Schleimschicht und der Korner- 
schicht bemerkt man namlich xrunde Kdrperchen«, die die Grofse einer 
Epithelzelle beinahe oder ganz erreichen, deren korniges Protoplasma 
einen bald mehr, bald weniger scharf abgegrenzten Kern enthalt und 
die von einer, das Licht doppelt brechenden Membran umgeben sind. 
Diese »runden Korperchen« befinden sich in Ausbuchtungen, aus 
denen sie zuweilen bei der Anfertigung der Praparate herausfallen; 
die Ausbuchtungen scheinen an den Epithelzellen selber zu sitzen, 
was auch durch weitere Untersuchungen bestatigt wird. Die »Rund- 
korperchen* farben sich mittelst der Farbstoffe nicht gleichmafsig; zu¬ 
weilen enthalten sie viel kornige Masse, die, wie z. B. das Eleidin, die 
Farbstoffe festhalt. Jedoch wollte es mir nicht gelingen, diese 


Korperchen durch eine Farbung, die nur ihnen eigen ware, von den 
Epithelzellen zu trennen. 

Durch die Veranderungen in der Epidermis gelangen die runden 
Korperchen in die Hornschicht. Wahrend dieser Reise verandern sie 
sich selber indem ihr Umfang geringer wird, ihr Kern an Deutlich- 
keit verliert, wenn er auch noch farbbar bleibt, und ihre Membran 
nicht mehr zu erkennen ist. In dieser Umwandlung zu runden oder 
eiformigen, harten und lichtbrechenden »Kornern« bilden sie den 
wesentlichsten Bestandteil des Hornpfropfens, der den follikularen 
Trichter ausfullt und fiber die Oberflache der Papel hinausragt. 

Ich habe schon erwahnt, dafs die Anwesenheit dieser Elemente 
sich nicht ausschliefslich auf die Follikel-Offnungen beschrankt; vielmehr 
fand ich sie auch recht haufig in der benachbarten Epidermis, und 
selbst auch in grofserer Entfernung. Diesem extrafollikularen Sitz 
der Entziindung entsprechen die Krusten, die eine ganze Papel 
bedecken oder fiber eine grofse Flache sich ausbreiten, 

Nun lassen sich, wenn auch nicht die Beziehungen, so doch die 
Eigenschaften der geschilderten Elemente vorteilhaft an Praparaten 
untersuchen, die man sich auf nachfolgende Weise herstellt. Mit 
einer Pincette hebt man einen Follikelpfropfen oder eine Kruste ab, 
die man, da sie zu hart sind, um sich einfach zerdrficken zu lassen, 
in 40%iger Kalilosung auflost; man kann sie auch mehrere Stunden 
in io°/oige Ammonik-Flfissigkeit oder einige Tage in eine 2%ige 
Losung von doppelchromsaurem Ammoniak legen. — Ist der Follikel- 
pfropf erst entfernt, so kann man aus dem erweiterten Follikel mit 
einem kleinen Loffel, oder noch einfacher mit einer Nadel, etwas von 
jener weichen, talgartigen Masse entnehmen, das man dann entweder 
sofort untersucht oder erst irgend einer chemischen Einwirkung, 
z. B. derjenigen des Jodserum, aussetzt. Hat man die Masse aus der 
Tiefe des Follikels sich heraufgeholt, so findet man in dem Praparat 
immer einige »runde Korperchen*, die an ihrer Form, ihrer stark 
lichtbrechenden, doppelt konturierten Membran und dem kornigen 
Zellinhalt mit mehr oder weniger deutlichem Kern leicht erkennbar 
sind. Zuweilen liegen diese Korperchen ganz frei, jedoch habe ich 
sie auch haufig genug unzweifelhaft in Epithelzellen eingeschlossen 
gefunden, deren Kern, wenn tiberhaupt vorhanden, zur Seite 
gedrangt war. (Fig. 11, B. C.) 

Die Praparate vom aufseren Teil des Follikelpfropfens enthalten 
keine xrunde Korperchen«, aber eine unziihlige Menge lichtbrechender 
»Korner«, deren Kern nur schwer farbbar ist. Sie sind von Horn¬ 
zellen begleitet, in die sie sich haufig hineindrficken; jedoch habe ich 
keine getroflen, von denen sich mit Bestimmtheit sagen liefs, dafs sie 
m Innern der Hornzellen eingeschlossen seien. 

Zum Schlufs habe ich noch einige Worte fiber die hypertrophischen 
Knotchen in der Leistengegend des zweiten Falles hinzuzufugen. Auf 
Schnitten durch diese Tuberkel gewahrt man rings um einen erweiterten 
Follikel epitheliale Wucherungen in verzweigten Gangen, die durch 
Hohlraume voneinander getrennt sind; diese Massen haben das Aus- 
selien eines Papilloms oder eines Epithelioms. Es handelt sich hier 
also um eine betrachtlich gesteigerte Epithelwucherung, einen Vorgang, 
der auch schon bei den kleineren Elementen der Follikelwand beob- 
achtet wurde. Aus dieser fibermafsigen Wucherung erklart sich die 
Hypertrophie der Knotchen. Die Hohlung des erweiterten Follikels 
enthalt die Reste des atrophierten Haares und eine Talgmasse, die 
von >Kornern« und zahlreichen Bakterien durchsetzt ist. In den 
Epithelwucherungen finden sich xrunde Korperchen«. 


Die Natur der Krankheit. 

Die klinische und pathologisch-anatomische Untersuchung unserer 
beiden Falle lehren, dafs wir es mit einer Erkrankung der Epidermis 
und besonders der Haar-Talg-Follikel zu thun haben. Jedoch unter- 
scheidet sich diese Krankheit, namentlich durch ihre Histologic, von 
alien anderen Epidermidosen und Keratosen, sowie auch besonders 
von alien bekannten Follikulosen. 




Histologisch ist sie ausgezeichnet durch die Anwesenheit besonderer 
Elemente, die ich als srunde Korperchen« und »Korner« beschrieben 
habe und die sich in dem Rete Malpighi, bezw. in der Hornschicht 
finden. Gleichzeitig, und vielleicht infolge hiervon, beobachten wir 
eine starke Keratose der befallenen Teile und eine, stellenweise sehr 
ausgesprochene, Epithelwucherung in den Follikelvvandungen. 

Die Stellung, die wir dieser Krankheit geben sollen, hangt dem- 
nach unmittelbar von der Deutung ab, die wir fiir jene sonderbaren 
Elemente finden werden. 

Als ich vor drei Jahren die Psorospermosis zuerst beobachtete, 
fielen mir diese eigentiimlichen Korperchen auf, die im Innern von 
Epithelzellen safsen und deren Kern beiseite schoben. Keine der 
bekannten Krankheiten lieferte ein derartiges Bild; auch waren mir 
keine einzelligen Parasiten bekannt, die im Innern von Epithelzellen 
vorkommen. Ich nahm deshalb an, dafs es sich hier um etwas ganz 
Neues handle, und zeigte meine Praparate meinem Lehrer Malassez 
der an jenen Korperchen die Merkmale von Coccidien wahrnahm 
und mich iiberzeugte, dafs dieselben die Ursache der ganzen Krankheit 
seien. Prof. Bai.tiaNJ, dessen Arbeiten fiber die »Sporozoaires« ja 
allgemein bekannt sind, hat diese Ansicht bestatigt. 

Es ist ja auch in der That unverkennbar, dafs das Aussehen der 
srunden Korperchen« in den tiefen Schichten des Rete Malpighi 
wesentlich von dem der Epithelzellen verschieden ist. Das Fehlen 
der Verbindungsfaden, die lichtbrechende Membran, die Eigenschaften 
ihres Kerns, ihr intrazellularer Sitz — das alles zwingt uns, den 
Gedanken an eine einfache Degeneration von der Hand zu 
weisen, da eine derartige Umbildung aus anderen Zellen bei keiner 
sonstigen Hautkrankheit beobachtet ist. Ich neigte mich deshalb zur 
Ansicht, dafs wir es mit einer Gattung von Psorospermien zu thun 
haben, die in den tieferen Epidermisschichten sitzen und sich hier 
infolge eines Vorganges, der meiner Beobachtung sich entzog, verviel- 
faltigen, dabei die Keratose und die Epithelwucherung verursachend. 
Ich stfitzte mich dabei auf die Ahnlichkeit der »runden Korperchen« 
einerseits mit den bekanntesten Coccidien, z. B. denen der Kaninchen- 
leber, andererseits mit Korperchen, die verschiedenen, von zahlreichen 
Forschern fiir Psorospermosen angesprochenen Krankheiten ihr Geprage 
verleihen, wie dem Molluscum contagiosum des Menschen und der 
Vogel, einzelnen Formen von Epithelioma u. s. w. Bei alien diesen 
Krankheiten reagieren die organischen Gewebe auf die Parasiten, wenn 
es sich wirklich um Parasiten handelt, genau so wie in meinen 
Fallen, fiir die ich deshalb auch den Namen » Psorospermosis folli¬ 
cular is vegetans « vorgeschlagen habe, indem ich dadurch ihre para- 
sitare Natur andeute. 

Nun mufs ich allerdings zugeben, dafs es mir bis jetzt noch nicht 
gelungen ist, in meinen Praparaten die verschiedenen Entwickelungs- 
stadien der Coccidien mit Bestimmtheit nachzuweisen. Auch habe 
ich mit der Auto-Inokulation der Krankheit und mit ihrer Ubertragung 
auf irgend eine Tierart kein Glfick gehabt; auch haben endlich die 
Kulturversuche immer nur Elemente geliefert, die man vielleicht als 
Mazerations-Produkte auffassen mufs. Freilich ist auch die Entwicke- 
lungsgeschichte der Coccidien nur wenig bekannt und moglicherweise 
sehr verwickelt. 

Die meisten Forscher, die die in Frage stehende Krankheit nach 
mir beobachtet und untersucht haben, haben sich meiner Auffassung 
nicht angeschlossen, vielmehr allerlei Einwande dagegen erhoben, die 
ich hier kurz erwahnen mufs. 

So hat man gegen die parasitare Theorie geltend gemacht, dafs 
die Umwandlung von Coccidien in Korner unwahrscheinlich sei. 
Dieser Einwand wird jedoch durch die Arbeiten von MalaSSEZ ent- 
kraftet, der diese Umwandlung fiir die Coccidien des Kaninchens 
beobachtet hat. 

Des weiteren haben einzelne Forscher bestritten, dafs die »runden 
Korperchen« wirklich innerhalb der Zellen safsen. Fiir mich ist dies 
Verhalten nicht zweifelhaft, und es ist auch von anderer Seite 
bestatigt worden. — Auch auf die Eigenschaften des Kerns hat man 
hingewiesen, der mit dem der Epithelzellen Ahnlichkeit hat, sowie 


auf die Anwesenheit von korniger Masse im Protoplasma, die sich 
wie Eleidin farbt. Aus diesem Verhalten hat man geschlossen, dafs 
es sich bei unserer Krankheit vielleicht um eine endogene Zellbildung 
handle; jedoch ist ein derartiges Vorkommen recht zweifelhaft. Andere 
neigen zur Annahme einer abnormen, unregelmafsigen und frfihzeitigen 
Keratinisation von Epithelzellen, die einzeln, ohne nachweisbare 
Ursache, erkranken sollen. 

Andere Einwande stfitzen sich auf die klinische Beobachtung. 
Dafs die Krankheit nicht unmittelbar ansteckend zu sein schien, habe 
ich selber betont, da die Frau meines zweiten Patienten von ihm 
nicht angesteckt worden ist. Andererseits wurde zweimal der Fall 
beobachtet, dafs Blutsverwandte an dieser Dermatose litten. Des- 
gleichen spricht das Vorkommen der Warzen auf dem Hand- 
rficken der meisten Patienten, zu dem man die von mir be- 
schriebene punktformige Keratose. der Handflache in Parallele 
stellen kann, sowie die Veranderungen der Nagel, die ein standiges 
Symptom zu sein scheinen, eher zu Gunsten einer allgemeinen Er- 
nahrungsstorung der Epidermis, und zwar wird dieselbe von einigen 
Forschern fur das Primare der ganzen Erkrankung und nicht etwa 
blofs ffir eine Folgeerscheinung gehalten. Danach ware unsere 
Dermatose der Gruppe der Keratosen und Verrukosen nahe zu stellen , 
ohne deshalb ihre auffallende Individuality im mindesten einzubtifsen. 

Soviel geht also aus dem bisher Gesagten hervor, dafs die para¬ 
sitare Natur unserer Krankheit noch nicht sicher erwiesen ist. Uber 
ihr wahres Wesen sind wir noch vollig im unklaren. Deshalb 
dfirfen wir furs erste wohl auch noch die Bezeichnung »Psoro¬ 
spermosis follicularis vegetans« beibehalten, um ihre Individuality 
zu betonen. 

Differential-Diagnose. 

Wenn aus den bereits vorhandenen Veroffentlichungen ein Schlufs 
gestattet ist, so sind die Symptome unserer Dermatose deutlich 
genug, um in alien Fallen schnell die richtige Diagnose stellen zu 
konnen. Man hat dabei zu berficksichtigen: i. die ganz besondere 
Topographie der Neubildungen, bei der ich lange genug verweilt habe; 
2. die Eigenschaften der Ausschlags-Elemente : die mit einer Kruste 
bekleidete Papel, welch’ letztere in die Follikel-Offnung eindringt; 3. die 
mikroskopische Untersuchung der Kruste nach ihrer Auflosung und 
des weicheren Follikel-Inhalts, in welchem sich »Korner« und »runde 
Korperchen« finden mfissen. 

Die ersten Beobachter, die die Psorospermose zu Gesicht bekamen, 
haben sie entweder zum Lichen oder zur Folliculitis gerechnet. 

Einzelne Falle, die als Keratosis follicularis, als Acne sebacea 
concreta, und noch frfiher als Ichthyosis sebacea oder als allgemeine 
Hypertrophie des Talgsystems veroffentlicht wurden, beziehen sich 
wahrscheinlich auf Falle von Psorospermosis follicularis. 

Eine Verwechselung mit Lichen planus, mit Seborrhoea concreta, 
mit den verschiedenen Formen der Keratosis pilaris, mit Acanthosis 
nigricans, Ichthyosis hystrix, Naevus verrucosus u. s. w. ware wohl 
nur bei ganz oberflachlicher Untersuchung moglich. 

In einem von mir beobachteten Fall von Keratosis follicularis »en 
placards &, mit dem Sitz auf dem Nacken und in den Hautfalten, war 
die mikroskopische Untersuchung der Hornstachel, die auf den 
Plaques safsen, erforderlich, um die Diagnose zu ermoglichen; dabei 
zeigte sich, dafs in der Hornmasse keine »Korner« vorhanden waren, 
und damit war die Frage entschieden. 

Die Korperchen des Molluscum contagiosum haben mit den 
»Kornern« der Psorospermosis follicularis einige Ahnlichkeit, sind aber 
viel grofser, ganz abgesehen davon, dafs die beiden Krankheiten sich 
in ihrer Erscheinungsweise und in ihrer Verteilung auf die Haut 
wesentlich voneinander unterscheiden. 

Behandlung 

Ich kann lceines der zahlreich angewandten Mittel besonders empfehlen, 
da ich von keinem nennenswerte Erfolge beobachtet habe. Bei meinen 




therapeutischen Versuchen habe ich ein doppeltes Ziel verfolgt: ich 
vvollte erstens die Hornwucherungen erweichen und zweitens die 
vermeintlichen Parasiten bekampfen. Leider zeigten meine beiden 
Patienten wenig guten Willen und Ausdauer, sowie es sich um einiger- 
mafsen lastige Eingriffe handelte. 

Die exfoliierenden Mittel, wie griine Seife, Salicylsaure u. s. w., 
die feuchten und luftdicht abschliefsenden Einpackungen wurden 
schlecht vertragen; sie reizten sehr stark und bewirkten nur langsam 
eine Ablosung der Krusten, die sich ubrigens schnell wieder neu 
bildeten. 

Die Antiseptica fur sich allein oder in Verbindung mit den eben 
genannten Mitteln, Borsaure, Naphthol, Jodoform, die Quecksilber- 
und Schwefelverbindungen in alien Eormen, in wasseriger oder oliger 
Losung, in Kollodium, als Salben oder Pilaster, erwiesen sich gleich- 
mafsig machtlos, eine dauernde Besserung zu erzielen. 

Gegen das Nassen der granulierenden Tumoren erwiesen sich die 
austrocknenden Pulver, die Magnesia calcinata und neuerdings das 
Dermatol, niitzlich. 

Durch haufige Bader und tagliche Einreibungen mit einer Salicyl- 
salbe z. B. kann man den Zustand der Kranken zu einem ertraglichen 
gestalten. 


Erkl'drung der Abbildungen. 


Fig. i. 
Fig. 2, 


Fig- 3 . 
Fig. 4 . 
Fig- 5 . 


Fig. 6. 


Fall i. Gesamtansicht des Rumpfes und des Gesichst. 

Fall i. Rechte Schlafengegend. (Die Haare stehen in Wirk- 
lichkeit dichter, als sie gezeichnet sind. Oberhalb 
des Endes der Augenbraue (x) ein kleines Fibroma 
molluscum mit erweitertem Follikel.) 

Fall 2. Gesamtansicht der Vorderflache. 

Fall 2. Riicken. 

Fall 2. Teil des linken Vorderarms. — 4 Papeln von denen, 
die dem Ellbogengelenk am nachsten stehen, sind 
nach Abhebung der sie bedeckenden Kruste ge¬ 
zeichnet; dadurch kommen die trichterformig er- 
weiterten Offnungen der betreffenden Follikel zur 
Ansicht. 

Schnitt durch einen Haar-Talg-Follikel der Seitengegend, der 

als kleine Papel mit Kruste erscheint. 

a) Hornpfropf, der die Follikeloffnung auseinanderdrangt. 

b) Eine dichter aussehende Masse; dieselbe besteht aus einem 
Haufen von Parasiten, die wie Korner aussehen. (Die 
Kerne derselben sind mit Karmin-Alaun gefarbt.) 

c, c) Der Grund des Trichters oder Kelches, der von der er- 

weiterten Follikeloffnung hergestellt wird, mit papillaren 
Wucherungen der Epidermis; die letztere ist auseinander- 
gedrangt und mit Psorospermien angefullt. 

d, d) Psorospermien, die grofser als die tibrigen sind, so dafs 

sie selbst bei dieser schwachen Vergrofserung sichtbar 
sind. (In der Zeichnung sind sie etwas zu grofs geraten.) 

e) Ein Haar mit seiner normalen Epidermisscheide. 

f) Normale Talgdriise. 

g) Follikel eines anderen Haares mit einem Lappen seiner 
Talgdriise. 


li) Hypertrophierte Papille mit einem Gefafs. 
i) Gefafs der Cutis, von lymphoiden Zellen umgeben. 
k) Tangentialschnitt durch eine Papille mit ihrem Rete 
Malpighii. 

Fig. 7. Schragschnitt durch einen Haarfollikel des Riickens. 

a) Hornschicht. 

b) Ein Haufen, der die erweiterte Follikeloffnung ausfullt, 
wie Hornmasse aussieht und aus lichtbrechenden Kornern 
besteht. 

c, c) Eine Stelle, an der sich Psorospermien in Form »runder 

Korperchen« im Innern von Epithelzellen finden. 

d) Auseinandergezerrte Epidermis mit Psorospermien. 

e) Papillare Wucherungen. 

f) Schragschnitt durch ein Milchhaar mit seiner Epidermis¬ 
scheide. 

g) Haarkanal eines andern Haares, das ausgefallen ist. 

Fig. 8. Teil der Epidermis einer Follikel-Offnung, mit »runden 
Korperchen« und iKornern«. (Alkohol, Karmin-Alaun.) 

a) Hornschicht. 

b) Kornerschicht. 

c) Rete Malpighii. 

d) Cutis. 

e) Eine im Rete Malpighii eingeschlossene Psorospermie. 

f) Freie Psorospermien in den durch Schrumpfung des Gewebes 
entstandenen Hohlungen. 

g) Leere Hohlung. 

h) Kernhaltige, lichtbrechende Korner in der Hornschicht. 
Fig. 9. Interpapillare Epidermis-Wucherung mit »runden Korperchen« 

(Osmiumsaure-Praparat). 

a) Hornschicht. (Durch das Reagens schwarz gefarbt.) 

b) Kornerschicht. 

c) Rete Malpighii. 

d) Cutis mit einzelnen Embryonal-Zellen. 
e,e) Eingeschlossene Psorospermien. 

f) Gruppe von 4 Psorospermien. 

Fig. 10. Grofse Papel der Leistengegend (Fall II). Der Schnitt ist etwas 
schrag angelegt und zeigt die uppigen Epithel-Wucherungen, 
die vom Follikel ausgehen. 

a) Follikel-Offnung. 

b) Ein Haar in seiner Scheide. 

c) Hohlung infolge Erweiterung des oberen Teiles des 
Follikels; dieselbe ist mit degenerierten Epithelzellen, mit 
Epidermisschuppen und mit Psorospermien angefullt. 

d, d) Papillar-Wucherungen; sie haben eine Verbindungs-Achse 

(axe conjonctif) und Epithel-Bekleidung. 

e, e) Epithelwucherungen, die in die Cutis eindringen. 

Fig. 11. Intrazellulare srunde Korperchen* und »Korner«. (Zupf- 
praparat.) 

A) Epidermiszelle ohne sichtbaren Kern, mit einem »runden 
Korperchen«. 

B) Epidermiszelle, deren Kern durch ein »rundes Korperchen« 
bei Seite gedrangt ist. 

C) Das Namliche. 

D) und E) Lichtbrechende, kernhaltige »Korner«, von der 
Auflosung eines Follikelpfropfes herriihrend. 
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Two cases of “Psorospermosis follicularis vegetans”. 

By 

J. Darter. 


The cases described below are the first ever published under this 
title, by ThibauLT ( Clinical observations, a contribution to the history of 
Psorospermosis follicularis vegetans of DARIER, Paristhesis, 1889) and 
Darter (Study of the pathological anatomy of Psorospermosis follicularis 
vegetans, in the Annales de Dermatologic et de Syphilig., July 25 1889). 
The second patient was shown before the Dermatological Congress 
of Paris in 1889. 

Case 1. 

Louise Amiel, aged 33, seamstress, admitted for the first time as 
a patient of Prof. Fournier’s on April 14* 1888, she remained under 
that gentleman’s care for three months, and in January 1892 she was 
re-admitted. In the interval she had been treated as an out-patient 
by several of the medical staff of the St. Louis Hospital. 

Family History. 

Mother died of pulmonary tuberculosis. No history of any affection 
of the skin in any of her ancestors or family. 

Past History. 

The patient has suffered from several strumous affections. In 
infancy she had ophthalmia, which has left opacities in both corneae, 
strumous glandular swellings and abscesses, discharges from the ears. 
She had typhoid fever at the age of 12 whilst in a Convent at 
Macon where she was educated. In 1885 Lupus made its appearance 
and recurred several times, causing destruction of the right alae nasi 
where it is still active. About the same period at Lyons she had 
what appeared to be vulvar syphilides for which she took mercurial 
pills for two months; but from that time no similar lesion was ob¬ 
served so that it remains very doubtful whether she really had syphilis. 

History of the Presmt Illness. 

The eruption also began at Lyons in 1885 some time after the 
doubtful syphilides. It showed itself first about the epigastrium and 
the flanks in the shape of brownish crusts which were got rid of by 
means of green soap and sulphur ointment, but which soon reappeared 
in the same places. The affection spread rapidly to the sternal region, 
to the face, scalp and the other regions about to be named. 

Present state. 

A small, very dark, weakly woman. The eruption chiefly occupies 
the head and the trunk, the limbs being but slighty affected. The 
lesions are confluent in the following regions: Scalp, temples, in the 
naso-genial folds, on the chin, over the sternum, on the flanks, in 
the groins and in the intergluteal furrow. In other parts the lesions 
are scattered and discrete. 

The Skin-lesions. 

1. The primitive lesion as, for instance, it is seen on the flanks is 
a papule covered by a crust. The latter is for the most part brown 
sometimes rather yellow or grey, dirty-looking and of irregularly 
rounded outline; thickest at its centre it projects more or less from 
the surface of the skin, sometimes as much as 3 or 4 mm like a small 
custaneous horn; even the least prominent papules give a definite sen¬ 
sation to the finger, that of a hard and dry substance. The crust is 
very adherent and when forcible detached leaves a funnel-shaped 


depression into which it fits by a softish prolongation, which is of a 
yellowish-white colour looking like sebum. The funnel-shaped hollow 
has a slightly raised papular edge rose-grey or rose-yellow in colour- 
evidently corresponding with the orifice of a pilo-sebaceous duct and 
sometimes showing the hair still in situ. 

2. Some of the lesions are more extensive and less prominent. 
The brown crust is spread out and measures 3 or 4 millimetres in 
breadth and its prolongation into the follicle is less sharply defined 
and more difficult to detach. When, however, the scale has been 
detached the orifice is found to be bounded by borders but little if 
at all raised. 

3. In other parts the lesions are confluent forming irregular 
plaques of various sizes composed of a layer of brown or earthy, 
rather fatty material, which presents numerous elevations closely 
clustered together and giving to the hand the sensation of a rasp. 
If such a crust is removed, a tedious and painful process, there is 
exposed an irregular red surface with numerous funnel-shaped pits 
whence ooses a little serum but no blood. Thus a close study of 
these lesions shows that the follicles are the principal seat of the 
affection, but, as I pointed out in 1889, the disease also extends to 
the epidermis separating the follicles 

Topographical Description. 

There are no bald patches on the scalp. The hairs are dry, and 
as if powered by fine scales but they are not easily drawn out. The 
skin is covered with thick brown or grey very adherent crusts, be¬ 
tween which the hairs project either singly or in tufts. 

When one of the crusts has been detached the subjacent skin is 
uneven and shows projecting folds and papillary elevations of a slaty 
colour and between them depressions which resemble alveoli. 

The temples, the naso-genial furrows, the circumference of the lips, 
and the chin are covered with slightly elevated crusts and plates 
which give the face a sordid appearance. 

Around the plate-like crusts covering the temples discrete lesions 
are present and might be taken for freckles did they not feel hard 
and rough and when scraped yield crusts with follicular prolongations. 
There are present also papillary elevations in the centre of which are 
seen dilated pilo-sebaceous orifices filled with brown masses resem¬ 
bling comedones. Between the crusts the skin has a congested and 
irregularly pigmented appearance. On the chin and around the lips 
the crusts are smaller and less numerous than elsewhere, but here the 
rose colour of the lesions is more marked. 

The external auditory meatus as far as they can be seen without 
a speculum are covered with a very adherent crust of a yellowish-brown 
colour. On the neck, the shoulders, and the back are found similar 
lesions in the shape of small scattered elevations. And then are be¬ 
sides in the interscapular region numerous comedones. 

The areolse of the nipples are deeply pigmented though otherwise 
healthy. 

In the axillae the eruption is confluent: each hair emerges from a 
brown crust which is attached to a rose-coloured base. The eruption 
has the most distinct characters at the level of the flanks and the 
epigastrium, forming two girdles of four fingers’ breadth widening in 
the middle line in front where they tend to join each other and 
a large plaque covering the sternal region. Each plaque is made up 
of broad confluent papules of a greyish rose colour, and presents 
scattered over it little depressions containing brown crusts which 
project but little from the surface. 


Inteknat. Atlas XXIII, XXIV. 




At the sides the lesions are more scattered and on the back the 
regular grouping is lost. 

In the groins confluent lesions are again observed but close in¬ 
spection shows that individually they are not larger than elsewhere. 
Around the anus, and in the inter-gluteal cleft are numerous crust- 
covered papules. The genital organs are free. 

The state of the hands deserves special mention. On their dorsal 
aspect are a crop of unmistakable flat warts which several years ago 
the patient says presented crusts like those already described on the 
trunk and elsewhere. On the palmar surface of the two hands and of 
the fingers there is a striking irregularity of the papillary ridges: 
they are deformed by punctiform thickenings of the horny layer; 
the palm looking as if studded with minute semi-transparent yellowish 
points. 

The feet show a similar but less marked condition. 

The nails both of fingers and toes are almost all longitudinally 
striated and their edges irregularly broken, showing an abnormal 
brittleness. 

The mucous membranes as far as they can be examined are 
healthy. 

From the regions where the eruption is confluent, especially from 
the scalp, emanates a heavy mawkish and repellent odour. There is 
no itching at ordinary time's, through the patient scratches herself 
and detaches several crusts when in perspiration. 

There is no symptom of any internal affection: all the functions 
are normal. 

Case II. 

Louis Finot, aged 45, book-binder, has been an in-patient at 
the St. Louis Hospital on several occasions under M. M. OlLTVIER, 
Laillier, Bksnier (1888) and Fournier (1889—1892). 

Family-history. 

Father died aged 65 and appears to have been addicted to 
alcoholism. Neither father, mother, nor either of the patient’s brothers 
are known to have had any skin-disease. 

Personal-history . 

The patient was born at St. Omer. He is married, has no 
children; his wife, whom we have seen, is in good health and has 
not taken the disease though for the first seven years of his 
present illness the patient cohabited with her. Patient had gonorrhoea 
when 21, no Syphilis. 

Present Illness. 

This began in 1881 or 1882, at Lille, where F. had been living 
for seven years. The crusts appeared first on the sternum, next on 
the waist, the back, the face and the scalp. The patient whose 
memory is very defective could give no further information to be 
relied on. 

The eruption was well developed when (1883) the patient was 
first admitted to the St. Louis Hospital on account of a mastoid 
abscess. Whilst in the hospital he contracted small-pox. 

In the same year a cast of the lateral aspect of the trunk was 
taken. The specimen (No. 879 of the general collection of the 
museum) shows papules, which, close-set on the flank, more scattered 
about the epigastrium and the groin, prominent, horny, dark-brown 
or grey in colour, give at a distance the impression of a vast 
Naevus Verrucosus. At that time the affection was thought to be 
a lichen. 

Another cast (No. 1118) taken in 1886, represents the left inguinal 
fold and is labelled: “Inflammation of the pilo-sebaceous follicles.” 

In the whole of the pubic and inguino-scrotal regions the skin is 
very thick and is covered with hemispherical tubercles varying from 


the size of a cherry-stone to that of half a filbert, often heaped up 
in irregular masses several centimeters broad and separated from each 
other by deep fissures. These tubercles are rose-coloured and have 
in their centre an orifice discharging a puriform liquid. 

M. Thibault described the condition of the patient in his thesis 
in 1889. There has been but little change in the eruption since 
that time. 

Present State. 

The typical primary lesions are absolutely identical with those 
I have described in Case I. 

Distribution. 

The scalp shows no bald patches but is covered with yellowish- 
brown confluent patches; vrhen these are detached the skin has an 
irregular worm-eaten look and the hairs stand up in tufts. 

Every part of the face save the eyelids and the outer margin 
of the orbits is studded with reddish-brown papules covered 
with irregular brown crusts and presenting a central orifice from 
which a small crust projects. The papules are markedly 
confluent on the forehead at the roots of the hairs, on the 
eyelids, the temples, in the naso-genial and the mento-labial furrows 
and on the cheeks where the hairs of the beard are few and far 
between. The mucous membrane of the mouth is healthy; the tongue 
is always coated and the papillae elongated but not more so than in 
many healthy persons. The pinna of the ear and the external audi¬ 
tory meatus are covered with crust-capped lesions which project 
but little. The shoulders and the neck are relatively less effected than 
the face. On the back is a huge plaque lying in the middle region 
and extending to the loins were the skin is thickened, purple or 
brownish red, and presents numerous dilated follicular orifices filled 
with black comedo-like plugs which are hard and sometimes project 
beyond the surface. When these plugs are picked or squeezed out 
there remains a funnel-shaped depression lined by what looks like 
sebaceous matter. On the lateral aspect the lesions are again very 
numerous but generally not confluent; they have the appearance of 
ordinary crust-covered papules; a similar condition prevails on the 
anterior aspect over the ribs. Along the sternum and in the epi¬ 
gastrium is a plaque similar to that on the back, and again, in the 
axillae a like condition exists. 

In the hypogastric region the legions are large and increase pro¬ 
gressively in size towards the pubes. Here they form large red 
hemispherical projections devoid of crusts but wit(i a crateriform ori¬ 
fice from which soft sebaceous matter can be expressed. On the 
pubes, which is almost devoid of hair, the lesions are confluent and 
form mulberry-like tumours separated by deep clefts. These tumours 
are bright red, and flabby and pierced by numerous crateriform ori¬ 
fices; the epidermis has disappeared from their most prominent parts 
so that there is a constant discharge and this is of a mixed sero- 
purulent character and hag a pestilent odour. The penis and the 
lower part of the scrotum is free. The intergluteal furrow presents 
lesions not quite so large and also plaques composed of confluent 
papules. The buttocks are but slightly affected. The eruption is more 
abundant on the inner than on the outer surface of the thighs. It 
is lost on the dorsal surface of the feet. On the upper limbs it is 
only found on the fore part of the upper arm and on the postero¬ 
external aspect of the fore-arm. In the latter situation it is most 
abundant, and interesting from its being quite typical (Fig. 5). The 
miliary or lenticular papules covered with brownish crusts, thickest 
in the centre and confluent with an adjoining crust where two papules 
are placed close together. In this situation the crusts are remarkably 
hard and dry and they can only be detached with difficulty; their 
removal exposes the funnel-chaped follicular orifice with its raised 
margin as depicted in several neighbouring lesions on the elbow in Fig. 5. 

The backs of the hands are covered with flat warts which the 
patient says have been present from childhood. 
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The palmar surfaces of the hands and fingers is riddled with 
little yellow spots resulting from local thickenings in the horny layer 
which distort the papillary ridges. A similar condition is present on 
the soles of the feet. The nails both of the hands and of the feet, 
are longitudinally striated and brittle. There is no itching. The 
patient only complains of the constant discharge in the inguinal 
regions. The whole skin gives of a heavy repellent odour. 

The general health is middling. The patient is very frail, thin, 
and weakly. For some years he has had chronic bronchitis. He is 
still able to work at his trade now and again. 


Course of the Disease. 

In the case of the woman the eruption has now been present for 

seven years in that of the man for ten years, in both it developed 

under circumstances which give no clue to the aetiology of the 
affection. Both patients are weakly, almost strumous, individuals 
without any special hereditary taint, both had reached adult years 
before they showed any sign of the affection. 

The first efflorescences were placed on the anterior aspect of the 
trunk, over the sternum and about the epigastrium; then in the course 
of a few months the disease by rapid extension came to have the 
distribution it has at the present time. Neither patient could de¬ 
finitely fix the date of the commencement — so insidious and free 

from subjective phenomena was the disease, which in one year was 
completely established. Since that time no sign of healing has been 
observed. In the case of the man hypertrophic lesions, which are 
absent in the woman, developed on the pubes during the third year. 

During the four years I have had these two patients under 
observation no important modification has occurred in spite of the 
most varied methods of treatment On the contrary the affection has 
advanced in certain regions and still tends to spread. At the present 
moment it is less definitely limited to the “areas of confluence" I have 
described. Moreover in these areas the skin which separates the 
papules has undergone changes, assuming a claret-, or brownish rose- 
colour due to infiltration of the papillary body, increased vas- 
cularisation and diffuse pigmentation. This change is particularly 
well-marked in the sternal plaque of both patients and in the dorsal 
plaque of the man. Comparison of the casts taken at different times 
with one another and with the patients shows that there is a tendency 
to this chronic inflammatory change in other parts. On the forearm, 
however, no such change has occurred (Fig. 5). 

The pubic and inguinal tumours of the man are less bulky and 
harder than they were four years ago. The tubercles have sunk and 
the purulent discharge has diminished in amount; the oozing is now 
chietly serous and results from excoriation of the surface. 

Histological Examination. 

Preparations were made from each patient. In both cases the 
results were identical. A section of a middle-sized typical lesion 
consisting of a papule with a projecting crust adhering to it, such 
as are present on the back and the flank, hardened in alcohol and 
stained in picrocarmine shows the following points: 

1. The lesion chiefly affects the follicles; though it may involve 
the surface epidermis its starting-point is in the follicle, which is 
always more extensively affected than the neighbouring parts. The 
deeper part of the follicle, the hair and its sheaths, as well as the 
sebaceous gland, are normal, but the outermost part of the follicule 
forms a funnel-shaped or cup-like dilatation which is filled with horny 
cells and the peculiar structures I am about to describe presently. 

The stratum granulosum is prolonged in most cases to the deepest 
part of the funnel and contains more eleidin-charged cells than is 
normal, but the cells are pushed aside and separated by structures 
foreign to the part. The stratum mucosum at the sides and bottom 
of the funnel shows several abnormal features. Its component cells 
are in some parts separated by rent-like clefts, and its interpapillary 


portions are prolonged into the corium as irregular processes of 
varying length. The dermis itself may be but little altered but 
usually I have found its vessels dilated and surrounded by small 
round cells. 

The characteristic and special feature of the lesions, which at 
first sight might be taken for keratosis pilaris, is certain elements 
in the epidermis. Among the disarranged cells of the stratum mu¬ 
cosum and the stratum granulosum are to be seen round bodies, as 
large as epithelial cells or but little smaller, composed of granular 
protoplasm which encloses a nucleus more or less sharply defined, 
and is surrounded by a highly refracting membrane of double contour. 
These round bodies are enclosed in spaces from which they may fall 
in the preparation of the sections; when this occurs their bed appears 
to be hollowed out of the interior of the epithelial cells themselves 
an appearance which is confirmed by teased-out preparations. They 
present various modifications of internal structure, sometimes they 
contain granules which stain deeply like eleidin-drops. I was unable 
to find a differential stain which would distinguish them from the 
epithelial cells. 

The round bodies move with the epithelial cells into the horny 
layer and in their passage become modified; their volume is dimin¬ 
ished , the nucleus is somewhat obscured though it still takes stains, 
and the doubly-contoured membrane ceases to be distinct. Thus 
transformed into round or oval “grains” they form a considerable 
part of the horny plug which fills the follicular infundibulum and 
projects on the surface of the papule. As I have said the presence 
of these elements is not limited to the orifices of the follicles. They 
are frequently found in the epidermis of the neighbouring parts or 
even at a certain distance from the follicles. Their appearance, how¬ 
ever, is precisely the same as those described in the infundibular 
dilatations; “round bodies” in the rete, “grains" in the horny layer. 
These extrafollicular lesions give rise to the crusts which cover a 
whole papule or form a plaque covering an extensive area. 

One may advantageously study the characters if not the relations 
of these elements in preparations made by softening a morsel of one 
of the plugs in a 40 % solution of potash, or by the action of 
a 10 % solution of ammonia for some hours, or again by that of a 
2 % solution of bichromate of ammonia for several days. After a 
plug has been removed with a curette or a pin one can collect a little 
material which may be mounted at once in iodised serum or some 
other medium. In the latter preparations when the material is taken 
from the bottom of the depression “round bodies” are always to be 
recognised by their highly refracting membrane of doubly contour, 
their granular protoplasm and their more or less sharply defined 
nucleus. 

Some of these bodies are free, but I have many times been able 
to satisfy myself and others that some of them again are incontestably 
contained within epithelial cells, the nucleus of which, when it is 
present, is pushed to one side (Fig. 11, B, C.) 

Preparations made from the outer part of the plug contain none 
of the “round bodies” but innumerable highly refracting “grains" the 
nucleus of which stains with difficulty. They are accompanied by 
horny cells, and occasionally they rest in hollow depressions in these 
cells but I have not been able to say with certainly that the cell 
actually inclosed the “grain”. 

I should add a few words concerning the exuberant lesions of the 
inguinal regions in Case II. The sections of these tubercles show 
(Fig. 10) around a dilated pilo-sebaceous follicle ramifying epithelial 
processes separated by strands of connective tissue constituting a 
structure like that of a papilloma or an epithelioma. The condition 
is evidently due to an exaggeration of the proliferation of the inter¬ 
papillary epithelial processes already referred to in connection with 
the smaller lesions. This excessive proliferation explains the hyper¬ 
trophic character of the lesions about the pubes and the groins of 
man. The dilated pilo-sebaceous orifice is filled with sebaceous matter 
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which contains numerous “grains” and some bacteria. The epithelial 
vegetations contain “round bodies”. 

Nature of the disease. 

The clinical and anatomical study of these two cases shows that 
the disease affects only the epidermis and especially the pilo-sebaceous 
follicles. The affection differs from keratosis and other affections of 
the epidermis, this difference is very marked, when the histological 
characters are compared. 

The special histological features of this disease are the structural 
elements I have called “round bodies” and “grains”. The former are 
found in the malpighian layer, the latter in the horny layer. At the 
same time and, I think, as a secondary process an exaggerated kera¬ 
tosis of the affected regions is found on the one hand and on the 
other an epithelial proliferation of the walls of the follicles — this 
proliferation is sometimes very extensive. 

Any decision as to the nature of the disease must depend directly 
on the interpretation put upon the special elementary structures. 

Three years ago, when I was studying the disease for the first 
time I noticed the pecular corpuscles lying inside the epithelial cells 
and pushing aside their nuclei. No known degeneration could cause 
such a phenomenon, and at the time I was unaquainted with uni¬ 
cellular parasites which live in the very heart of epithelial cells: so 
I thought the condition must be something new. I showed my pre¬ 
parations to my master M. Malassez, who recognised in them the 
characteristics of coccidia, and convinced me that the malady must 
be caused by these parasites. Prof. BALBIANI, whose work on the 
sporozoa is universally known, was also kind enough to confirm that 
opinion. 

One must notice that from their first appearance in the Malpighian 
layer the “round bodies” differ from the epithelial cells — they 
are without prickles to join them to neighbouring cells whilst they 
have a doubly-contoured cell-membrane. The character of their nucleus 
and their intracellular situation put out of court any idea of degener¬ 
ation, which would be unlike anything yet observed in the epidermis. 
I am convinced that we have to deal with a species of psorosperms 
which invade the deepest layers of the epidermis and there, by some 
process I have not been able to follow, they multiply and by their 
presence determine keratosis and proliferation of the interpapillary epi¬ 
thelial processes. I am strengthened in my conviction by the analogy 
of these bodies with the better known coccidia, for instance in the 
rabbit’s liver, and also with the bodies considered by many authorities 
to be psorosperms, for instance those found in molluscum contagiosum, 
of man and of fowls, in certain forms of epithelioma etc. Jn all these 
affections the tissues of the organism reacts against the parasite (if 
such it be) in a manner quite comparable to that I have observed in 
this affection for which I have proposed the name “Psorospermosis 
follicularis vegetans”, thus affirming its parasitic nature. 

At the same time I do not fail to recognise that up to the present 
I have been unable to find in my preparations corpuscles which 
represent all the various stages known to occur in the development 
of coccidia; I have not succeeded in demonstrating the auto-inocula- 
bility of the malady, nor in transmitting it to any kind of animal; 
finally cultures have only yielded modifications of the corpuscles which 
are possibly to be explained by the effects of maceration. But it 
must be remembered that the life-history of coccidia is but little known 
and may be highly complex. . 

The authors who after me have studied cases of the same disease 
have not for the most part accepted my view, but have raised ob¬ 
jections which at least deserve mention. 

It has been objected that the parasitic theory is not likely to 
prove correct since it is improbable that coccidia can transform them¬ 
selves into highly refracting "grains”. This objection falls before the 
observation of M. Malassez, that this transformation occurs in the 
coccidia of the rabbit’s liver. 


Some observes have denied that the “round bodies” are really 
placed inside epithelial cells — my observations on this point have 
been confirmed by other observers. Again much has been made of 
the likeness which the nucleus of the “round bodies” bears to that 
of an epithelial cell, and also the presence of granules which behave 
like eleidin in the protoplasm of the “round bodies” has been insisted on. 

From these considerations it has been thought the special bodies 
were cells of endogenous origin — a phenomen on of very doubtful 
existence; or by others again that they resulted from an irregular and 
precocious keratinisation of the epithelial cells some of which suffer 
this change, but without any apparant cause. 

Another series of objections are based upon clinical data. I my¬ 
self have shown that the disease does not appear to be directly con¬ 
tagious since the wife of my second patient had not contracted the 
disease; but on the other side two instances of the disease have been 
noticed in members of the same family. 

The warty lesions which are present on the back of the hand in 
most of the patients and which may be allied to the punctiform 
keratosis of the palms, and the affection of the nails which appears 
to be constant, are in favour of there being a general trophic derange¬ 
ment of the epidermis, and this is the primary rather than the secon¬ 
dary part of the disease according to the view of some authors who 
would regard it as a near ally of the keratoses and verrucose affections, 
but they recognise, however, the individuality of the disease as some¬ 
thing quite distinct. 

From what I have said it follows that in the absence of absolute 
demonstration of the parasitic nature of the disease we know nothing 
with certainly if its essential character. As a provisional name the 
title “Psorospermosis follicularis vegetans” may be retained as it 
preserves the individuality of the disease. 

Diagnosis. 

To judge from my two cases and by the others which have been 
published the features of the disease are so pronounced that probably 
diagnosis is easy in all cases. One must take as a basis: 

I st - The distribution of the eruption — this has already been 
sufficiently insisted on in the foregoing account. 

2nd. The characters of the primary lesion — a papule covered 
by a crust which dips into a follicular orifice. 

3rd. The microscopie characters of the crust when broken up, 
and of the softer contents of the follicle which will afford the “round 
bodies” and the highly refracting “grains”. 

The first observers of the condition deemed it akin to lichen or 
folliculitis. 

Certain observations published under the title of keratosis follicularis 
or of acne sebacea cornea, and still earlier “ichthyosis sebacea”, or 
again “general hypertrophy of the sebaceous system” are to be counted 
— at least in part — as cases of psorospermosis follicularis. It would 
hardly be possible, at any rate for any length of time, to mistake the 
affection for lichen planus, ichthyosis sebacea, keratosis pilaris, 
acanthosis nigricans, ichthyosis hystrix, naevus verrucosus etc. In one 
case of keratosis follicularis, which came under my observation and 
in which there were plaques at the nape and in the joint-flexures I 
was obliged to have recourse to the microscope which at once 
enabled me to distinguish the case by showing an absence of “grains” 
in the horny crust. 

The corpuscles nf molluscum contagiosum resemble the “grains” 
but they are much larger and the clinical features of the eruption and 
its distribution are entirely different. 

Treatment. 

I cannot recommend any treatment of a curative nature because 
after innumerable trials I failed to find a remedy. 

My aim was a double one: to soften the horny productions and 
to attack the parasites, which I concluded were the cause of the 
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affection. I must add that my two patients have shown no readiness 
or perseverance in allowing themselves to be treated, however mild 
the measures taken. Exfoliants such as black soap, salicylic acid etc., 
and moist or impermeable dressings were badly tolerated — they cause 
a great deal of irritation and only after a long time induce separation 
of the crusts which re-form very quickly. 

Parasiticide applications, used either alone or together with the 
preceding remedies, from boric acid, naphthol and iodoform, to pre¬ 
parations of mercury or sulphur in all shapes, in solution, watery or 
oily, in collodion, as pomades or plasters, have without exception 
failed to induce any lasting improvement. 

The oozing from the hypertrophied lesions was successfully checked 
by calcined magnesia and more recently by dermatol. 

Very frequent baths, daily inunctions of salicylic pomade etc., 
will keep the sufferers in an endurable condition. 


Explanation of figures. 

Fig. i. Case I. General view of the trunk and face. 

„ 2. id. The right temporal region. The hairs are represented 

as being more scattered than they really are. Above the 
outer end of the eyebrow (at ‘x’) is a little fibroma mollus- 
cum with a dilated follicle. 

„ 3. Case II. General view, anterior aspect. 

„ 4. id. The back. 

„ 5. id. A part of the left forearm. Four of the papules 

nearest the elbow are drawn after detachment of the crust 
which covered them. Showing the dilated funnel-shaped ori¬ 
fice of the corresponding follicle. 

„ 6. Section of a pilo-sebaceous follicle from the flank; it consti¬ 

tuted a small papule covered by a crust. 

a. horny plug distending the orifice of the follicle. 

b. Matter which has a more dense appearance, composed 
of an accumulation of parasites in the shape of “grains” 
the nuclei of which are stained by alum-carmine. 

c. c. bottom of the follicular dilatation, showing the papillary 

vegetations of the epidermis, which has its structure 
disturbed by numerous psorosperms. 

d. d. Psorosperms larger than the average and visible with 

a low power (the draughtsman has exaggerated their 
dimensions). 

e. A hair surrounded by its normal epidermal sheath, 
y. Normal sebaceous gland. 

g. Another hair follicle with a lobe of the sebaceous gland. 

h. Hypertrophied papilla containing a vessel. 

i. A vessel of the corium surrounded by lymphoid cells. 
k. Tangential section through a portion of the rete cover¬ 
ing a papilla. 

„ 7. Oblique section of a hair-follicle from the back. 

a. horny larger. 


b. horny-looking substance composed of highly refracting 
“grains”, which fill the dilated orifice of the follicle. 

c. c. The region in which psorosperms, in the form of 
“round bodies”, are found encysted within epithelial 
cells. 

d. disorganised epidermis containing psorosperms. 

e. papillary vegetations. 

f. downy hair cut obliquely, surrounded by its epider¬ 
mal sheath. 

g. space from which a hair has fallen. 

; Fig. 8. A portion of the epidermis of a follicular orifice showing 
the “round bodies” and the “grains" (alcohol and alum- 
carmine). 

a. horny layer. 

b. granular layer. 

c. Malpighian layer. 

d. Corium. 

e. Psorosperm encysted in the Malphigian layer. 

f. Psorosperms lying free in artificial cavities resulting from 
retraction of tissues. 

g. empty cavity. 

h. highly refracting “grains” in the horny layer. 

9. An interpapillary growth of epidermis containing “round 

bodies” (osmic acid preparation). 

a. horny layer blackened by osmic acid. 

b. granular layer. 

c. Malphigian layer. 

d. Corium containing some embryonic cells. 

e. e. Encysted psorosperms. 

f. group of four psorosperms. 

10. A large papule from the groin (Case II); a slightly oblique 
section, showing abundant epithelial vegetations springing 
from the follicle. 

a. orifice of the follicle. 

b. a hair surrounded by its sheath. 

c. the cavity resulting from the dilatation of the upper 
part of the follicle; it is filled with degenerated epi¬ 
thelial cells, epidermal globes and psorosperms. 

d. d. papillary vegetations consisting of an axis of connective 
tissue with an epithelial covering. 

e. e. epithelial buds penetrating into the corium. 

11. “round bodies” inside epithelial cells, and "grains”, — teased 
preparation. 

A. epidermal cell without a visible nucleus, containing a 
“round body”. 

B. epidermal cell the nucleus of which is pushed aside 
by a "round body”. 

C. idem. 

D.—E. highly refracting nucleated “grains” obtained by 
breaking up one of the follicular plugs. 


Internat. Atlas XXIII, XXIY. 
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XXV. 


Zwei Falle von DARlERscher Dermatose. 

Von 

E. Schweninger und F. Buzzi. 


Einleitung. 

Die Hautkrankheit, von der im nachstehenden die Rede 
sein soli, ist kein Unikum, wenigstens hat die Litteratur der 
letzten drei Jahre schon iiber zehn einschlagige Falle bekannt 
gemacht, wovon der erste in Deutschland zur Beobachtung 
gekommene aus unserer Klinik stammte und schon Gegenstand 
einer Publikation gewesen ist (Bizzi und Miethke, Uber die 
Dar iersche Dermatose, Monatsh. f. prakt. Derm., 1891, 
No. 1 und 2). • 

Ist danach diese Affektion auch nicht sehr selten, so ist 
sie doch immerhin bis jetzt wenig bekannt. Dazu kommt 
noch, dafs die Ansichten iiber die Atiologie und das Wesen 
derselben ganz diametral auseinandergehen. Um so lieber 
entsprechen wir dem Wunsche der hochgeschatzten Redaktion, 
in diesem Atlas durch moglichst genaue Abbildungen und 
objektive Darstellungen der klinischen, histologischen, thera- 
peutischen und experimentellen Beobachtungen, Untersuchungen 
und Befunde bei dieser Affektion das Verstandnis fiir dieselbe 
fordern und sie ganz im Sinne der hohen Zwecke des Atlas 
weiteren Kreisen erschliefsen zu wollen. 

Diesem Wunsche folgen wir bereitwilligst durch den Beitrag 
unserer wenigen Bausteine. 

Fall I. 

Anamnese , Status , Behandlung , Verlauf. 

Es handelt sich hier um einen Patienten, der am 1. Juli 
1890 wegen eines Ausschlages am Kopfe in die Klinik fur 
Hautkranke der Charite aufgenommen wurde. Derselbe 
ist 16 Jahre alt und Metallschleifer. Seine Mutter soil vor 
13 Jahren an Karzinom gestorben sein. Im Kindesalter iiber- 
stand er Masern, Diphtherie und Lungenentziindung. 

Die Hautaffektion, derentwegen Patient zur Behandlung 
kommt, besteht seit dem 7. Lebensjahre. Dieselbe ist mehr- 
fach behandelt worden, hat sich auch zeitweise gebessert, um 
jedoch immer wiederzukehren. 

Der ganze behaarte Kopf ist mit grofstenteils zusammen- 
hangenden Borken bedeckt, unter welchen die Haut sich 
stark gerotet, nassend und stellenweise exkoriiert zeigt. 

Neben diesem »impetiginosen« Ekzem fallt zunachst ein 
eigentiimlicher, symmetrisch verteilter Ausschlag beiderseits 


am Handriicken und bei weiterer Untersuchung auch in den 
Achselhohlen, in den Leistenbeugen, in der Nabelgegend, in 
den Klavikulargruben, sowie im Nacken auf. 

Dieser Ausschlag soil seit den ersten Lebenswochen be- 
stehen und alien Mitteln Widerstand geleistet haben, so dafs 
Patient denselben jetzt nicht mehr beriicksichtigt, zumal er 
keine subjektiven Beschwerden, weder Jucken, noch Brennen 
oder Stechen, empfindet. 

Unter den Blutsverwandten des Patienten soil keiner 
von derselben oder einer ahnlichen Hautkrankheit be¬ 
fallen sein. 

Naher betrachtet, zeigt der Ausschlag folgendes Bild: 
Der Handriicken und die Dorsalseiten der Finger sind mit 
dicht aneinderliegenden Erhabenheiten besat, welche den Haut- 
felderungen entsprechen. Diese Erhabenheiten bestehen augen- 
scheinlich aus einer iibermafsig fest anhaftenden Hornauflage- 
rung, fiihlen sich hart und eigentiimlich rauh an. Die Farbe 
derselben ist schmutzig-braunlich, wahrend die iibrige Haut 
im allgemeinen hier livide erscheint. 

In den Leistenbeugen, in den Achselhohlen, sowie am 
Nabel, im Nacken und in den Klavikulargenden hat der 
Ausschlag ein etwas anderes Aussehen. Hier sind die hirse- 
korn- bis linsengrofsen Erhabenheiten unregelmafsig zerstreut, 
sie stehen vereinzelt oder zu mehreren in Plaques vereinigt. 
Auch sind sie mehr zugespitzt und zeigen stets in ihrer Mitte 
einen kleinen schwarzen Punkt, der sich indessen nicht, wie 
ein Komedo, ausdriicken lafst. Selten sieht man aus einer 
dieser Efflorescenzen ein Haar oder ein Lanugoharchen her- 
vortreten, wahrend solche ofter zwischen denselben vor- 
handen sind. 

Die Farbe der Erhabenheiten ist an den letztgenannten 
Stellen graugelb, die zwischenliegende Haut hat ein ganz 
normales Aussehen. Fur den iiber dieselben hingleitenden 
Finger fiihlen sich die Efflorescenzen hier noch harter und 
rauher an, als am Handriicken. Ubt man auf eine derselben 
einen etwas starkeren Druck aus, so empfindet der Patient 
einen heftigen stechenden Schmerz, und das ist in den Achsel- 
hohlen besonders der Fall. 

Diese Erhabenheiten lassen sich unschwer mit dem Finger- 
nagel, leichter mit der Spitze eines Skalpels entfernen. Es 
bleibt dann eine gerotete Stelle zuriick, die nur selten blutet. 

Der iibrige Korper ist frei von jedem Ausschlage. 


Internat. Atlas XXV. 




Namentlich ist an den Streckseiten der Extremitaten auch 
nicht einmal ein geringer Grad von Lichen pilaris zu finden. 

Die Fingernagel sind zerkliiftet, brlichig und an ihren 
freien Enden mit dem Nagelbett durch lamellose Hornmassen 
verwachsen. 

Der Patient ist gut gebaut, fur sein Alter ziemlich grofs, 
aber schlecht genahrt. Sein Korpergewicht betragt nur 
43,5 kg. Es besteht eine mafsige Schwellung der Nacken-, 
Achsel, Submaxillar- und Leistendriisen. Sein »lymphatisch- 
skrophuloser« Habitus ist aufserdem noch durch das Vor- 
handensein einer elephantiastischen Verdickung der Oberlippe 
und der Nase, sowie durch eine chronische Rhinitis dokumen- 
tiert. Die Untersuchung der inneren Organe ergiebt keine 
krankhaften Veranderungen an denselben. Patient leidet sehr 
an kalten Handen und Fiifsen, sowie an Hyperhidrosis dieser 
Korperteile und in der Achselhohle. 

Am Kopfe lag, wie schon gesagt, das gewohnliche Bild 
des impetiginosen seborrhoischen Ekzems vor, und der Zustand 
besserte sich auch an dieser Stelle sehr schnell unter einer 
lokalen Behandlung mjt weifser Prazipitatsalbe und heifsen 
Seifenwasserwaschungen, spater mitResorzin-Schwefelsalbe neben 
Leberthran, Syrupus ferrijodati und guter Ernahrung inner- 
lich. So war schon nach vierwochiger Behandlung, also 
Anfang August, hier eine vollstandige Heilung eingetreten. 

Die iibrigen erkrankten Stellen wurden mit verschiedenen 
Mitteln behandelt, und zwar der Hals und die beiden Hande mit 
i o °/oiger Resorzinsalbe, i o °/oigem Salizylkollodium. und Unna- 
scher Sublimatkarbolsalbe, wahrend die sonstigen Stellen vorlaufig 
nicht behandelt wurden. Es zeigte sich hierbei die UNNAsche 
Sublimatkarbolsalbe am wirksamsten, das Salizylkollodium minder- 
wertig, die Resorzinsalbe leistete am wenigsten. Am 15. Juli, 
also nach i4tagiger Behandlung, war der Ausschlag am 
Halse unter starker Ablosung der Epidermis ziemlich ver- 
schwunden. Jetzt wurden auch die Achselhohlen, Leisten 
und Nabelgegend mit UxNAscher Salbe in Angriff genommen, 
und bei der Entlassung am 19. August war der Ausschlag 
uberall gebessert. 

Die einige Tage lang nicht mehr behandelten Stellen 
auf den HandrLicken zeigten indessen schon wieder deutliche 
Efflorescenzen. 

Nach der Entlassung des Patienten aus der Charite haben 
wir denselben fortdauernd weiter beobachtet. Schon nach 
acht Tagen, wahrend welcher Zeit keine Therapie ausgelibt 
wurde, waren die Erhabenheiten uberall, namentlich aber in 
den Achselhohlen und in den Leistenbeugen deutlich gewachsen. 
Auch eine Zunahme der Efflorescenzen an Zahl glauben wir 
mit ziemlicher Sicherheit wahrgenommen zu haben, besonders in 
der Nabelgegend, wo die befallene Hautflache jetzt entschieden 
grofser geworden ist. 

Seit drei Wochen (Ende September 1890) haben wir die 
Hande mit Einpinselungen von fliissiger alkalischer Grundseife 
behandelt und auch insofern gute Resultate erzielt, als durch 
die keratolytische Seifenwirkung die Erhabenheiten von iiber- 
mafsiger Hornbekleidung befreit werden und infolgedessen 
die Haut sich nicht mehr so hart und rauh anfiihlt. 

Vereinzelte Stellen in der Leistengegend behandeln wir 
mit Salizylpflastermull, andere mit einer starken Salizylpaste 
und, wie es scheint, mit gutem Erfolge. 


Anfang Oktober 1890 blieb Patient einfach aus, und haben 
wir seitdem iiber ihn nichts erfahren konnen. 

Fall II. 

Anamnese. 

M. W., 46 J., jiidischer Konfession, ledig, aus Ostpreufsen, 
lafst sich am 9. Februar 91 auf unsere Station aufnehmen. Sie 
leidet seit iiber 30 Jahren an einer Hautkrankheit, die in 
Form von vereinzelten roten, stark juckenden Pickelchen 
an den Leisten und anliegenden Bauchgegenden zuerst auf- 
trat. Von hier aus griff die Krankheit langsam weiter um 
sich, und zwar nicht allmahlich, sondern durch Nachschiibe 
von roten Pickelchen, und da die alten Stellen nicht heilten, 
so ward bald der ganze Bauch von den Pickelchen besetzt, 
dann die seitlichen Thoraxseiten, besonders intensiv die 
Achselhohlen und von hier aus ziemlich symmetrisch die 
Arme, die Beuge- sowohl wie die Streckseiten. Die Aus- 
breitung der Krankheit iiber genannte Korperteile hatte 
ungefahr ein halbes Jahr vom Beginn derselben in Anspruch 
genommen. Nach einem Jahre wurde der Riicken, nach zwei 
Jahren die Oberschenkel, nach fiinf die Hiiften ergriffen, und 
immer war jeder neue Nachschub von heftigem Jucken be- 
gleitet. Gleichzeitig mit diesem Umsichgreifen der Krankheit 
iiber weitere Korperstellen zeigte sich ein Dichterwerden der 
Efflorescenzen durch Auftreten von einzelnen oder Gruppen 
von neuen Pickelchen zwischen den alten. Letztere Er- 
scheinung war dadurch leicht erkennbar, dafs die neuen 
Pickelchen immer von roter Farbe waren, wahrend die 
alteren eine graue oder hellbraune bis braunschwarze Farbe 
aufweisen. Die Pickelchen sind immer trocken gewesen, nur 
ab und zu kamen unter ihnen einzelne Blasen zum Vorschein, 
die nach Entleerung einer hellen klebrigen Fliissigkeit ab- 
blatterten und heilten. Die letzten Eruptionen haben sich 
vorne am Thorax, namentlich in den Brustdriisengegenden 
entwickelt. 

Die Patientin litt in friihester Kindheit mehrfach an einem 
Ausschlag von Eiterblaschen am Kopfe, von denen manche 
von Erbsengrofse, wonach die Kopfhaut durch zahlreiche 
Narben entstellt blieb. Spater und auch in letzter Zeit 
zeigte sich oft ein nassender Ausschlag am behaarten Kopf, 
wonach die Haare viel ausgegangen sind. Im Alter von 
11 —12 Jahren kam die Giirtelrose, welche sehr brannte 
und deren Blaschen nach einer Woche eitrig wurden. Bei 
dieser Gelegenheit wurde arztlicherseits eine Fontanelle am 
rechten Arm angelegt. Die jetzige Hautkrankheit soli da- 
mals, nach Abheilung der Giirtelrose aufgetreten sein. Im 
Jahre 1866 litt Patientin 10 Wochen lang schwer am Typhus, 
wobei sie wahrend der ersten beiden Wochen bewusstlos war. 
Im Jahre 1877 konstatierte bei ihr ein Arzt, an den sie sich 
wegen des Hautleidens gewandt hatte, »Fischschuppen- 
krankhein. 

Uber erbliche Krankheiten in der Familie ist nichts be- 
kannt, der Vater starb an einer Brusterkrankung, die Mutter 
bei einer Entbindung. Die sechs Geschwister der Patientin 
haben ihres Wissens keine ahnliche oder andere Hautkrank¬ 
heit und sind — mit Ausnahme von einer an Herzfehler 
leidenden Schwester — auch sonst gesund. (Diese Thatsache 
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bestatigte uns ein Bruder der Patientin, den wir spater ge- 
legentlich dariiber interpellierten.) 

Die bei Patientin fruher irnmer regelmafsig aufgetretene 
Periode ist seit zwei Monaten ganz ausgeblieben, und klagt 
Patientin seit dieser Zeit iiber heftige Kopfschmerzen, 
Appetitmangel, Schwache, Schlaflosigkeit. 

Bis jetzt hat Patientin gegen das Hautleiden Leberthran 
eingenommen, eine weifse Salbe eingerieben und viel gebadet, 
doch nur mit vorlibergehendem Erfolg. 

Status. 

Patientin ist eine mittelgrofse, gut gestaltete und in- 
telligente Person mit schwarzem Haar, dunkelbraunen Augen 
und brauner Gesichtsfarbe. Bis auf die aufsere Haut ist an 
ihren Organen nichts Abnormes zu konstatieren. 

Fast der ganze Korper, mit Ausnahme von Gesicht, Hals, 
Volarflachen der Hande, Unterschenkeln und Fiissen ist der 
Sitz eines eigentiimlichen, symmetrischen, verrukosen, aus ein- 
zelnen mehr oder minder dicht aneinander sitzenden Knot- 
chen bestehenden Ausschlags. Sehr dicht sind die Knotchen 
am Riicken, am Bauch, in den Leisten, an den unteren seit- 
lichen Thoraxpartien, in den Achselhohlen, iiber den Innen- 
seiten der Oberschenkel, am dichtesten quer liber der Kreuz- 
gegend, wo sie in Plaques gruppiert sind und wo stellenweise 
keine normale Haut zwischen ihnen erscheint. Doch lassen 
sich auch hier die einzelnen Knotchen durch ihre betracht- 
liche Hervorragung leicht voneinander unterscheiden. Kleine 
Gruppen von drei und mehreren Knotchen kommen oft vor 
und manchmal sind sie perlschnurartig angeordnet. Ihre 
Grofse variiert zwischen der eines Stecknadelkopfes und einer 
kleinen Linse, wobei die Basis etwas breiter, die Spitze etwas 
geschmalert erscheint und die Erhebung vom Niveau der 
Haut durchschnittlich i—2 mm betragt. Die Far be der 
Knotchen ist schmutzig-grau bis braunlich und dunkelbraun, 
in den Falten, Leisten, Achselhohlen etc., da, wo der Schweifs 
eine Mazeration leicht herbeiflihren kann, ist die Farbe grau- 
rotlich. An letzteren Stellen ist auch die Konsistenz eine weichere 
gegeniiber den iibrigen Korperstellen, und der dariiber fahrende 
Finger wischt hier von den Knotchen eine fettige Epidermis- 
aullagerung weg, die sich zwischen den Fingern zerreiben 
lafst. An anderen Stellen ist die Konsistenz eine hartere, 
und es gelingt erst durch die Fingernagel oder ein Skalpel 
die Epidermisauflagerung mehr oder minder schwer zu ent- 
fernen, wobei eine rote, feuchte, oft blutende unebene Flache 
zuriickbleibt. Dieses Abkratzen der Knotchen, sowie der 
Fingerdruck auf dieselben verursachen heftiges Stechen. 

Sehr selten sieht man ein Lanugoharchen aus einem 
Knotchen hervorragen, ofters dagegen tragen letztere ein 
oder mehrere schwarze Piinktchen in ihrer Mitte. Es lafst 
sich makroskopisch nicht feststellen, dafs die Knotchen den 
Haarfollikelmiindungen mit Vorliebe entsprechen, obwohl ein 
derartiges Verhaltnis stellenweise mal vorhanden zu sein 
scheint. Zwischen den Knotchen findet man hier und da 
vereinzelte runde, rote, erbsengrofse, von der Hornschicht ent- 
blofste Stellen, wie kleine ihrer Decke beraubte und in 
Abheilung begriffene Blasen. An der Peripherie der alten 
Herde, da, wo nach Aussage der Patientin frische Eruptionen 


stattfinden, begegnet man vielen aufgekratzten oder mit blut- 
riinstigen Kriistchen bedeckten Efflorescenzen. 

Ein ganz anderes Aussehen hat der Ausschlag an den 
Handrticken. Hier erscheint die Oberhaut in toto verdickt, wie 
durch flache, den Hautfelderungen entsprechende Warzen be- 
setzt, die durch tiefe Furchungen voneinander getrennt sind. 
Dasselbe Bild, nur etwas weniger ausgepragt, bieten die 
Dorsalflachen der Finger und die Streckseite des untersteri 
U n terarmdrittels. 

Die Finger- und Zehenn'dgel sind auch in diesem Falle 
eigentumlich verandert. Sie sind im ganzen verdickt und 
briichig, zeigen mellrfache longitudinale Furchen, Streifen und 
Rinnen, und am freien Ende sind sie mit dem Nagelbett durch 
teils feste, teils zerbrockelte Epidermismassen verwachsen. 

Am Kopfe findet man das Bild eines seborrhoischen 
Ekzems, mit roten, teils nassenden, teils mit Schuppen oder 
fettigen Borken bedeckten Stellen und diffuse, aber mafsige 
Lichtung der Haare. 

Die allgemeine Farbe der Haut ist eine dunkelbraune, 
wie sie in der kaukasischen Rasse gar nicht vorkommt. Es 
handelt sich also um eine krankhafte Hyperpigmentierung, der 
eine handtellergrofse pigmentlose Flache gegeniiber zu stellen 
ist, am Kinn und in der vorderen rechten Halsgegend ; in 
ihrem Bereiche sind teilweise reichliche, lange und starke, aber 
pigmentlose Haare vorhanden. 

Verlauf. 

Wahrend des sechswochigen Aufenthaltes der Patientin 
auf unserer Station hatten wir Gelegenheit, das Auftreten 
und die Entwickelung einzelner Efflorescenzen vorne an der 
Brust zu beobachten und dabei folgendes wahrzunehmen. Zu- 
nachst zeigt sich unter heftigem Jucken ein bis linsengrofser 
roter Fleck, auf dem sich rasch eine in der Mitte etwas 
durchsichtige runde Erhabenheit entwickelt. Ursprunglich 
breit aufsitzend, spitzt sich letztere in einigen Tagen allmahlich 
zu, nach Art einer Aknepustel, ohne jedoch einen eitrigen 
Kopf jemals zu zeigen. Prefst man ein solches Knotchen 
zwischen den Fingern, so lafst sich gar keine oder nur ein 
Tropfchen heller Flussigkeit herausdriicken, dem ein grofserer 
Tropfen Blut gleich darauf folgt. Die Rote verschwindet 
langsam unter Bildung einer Epidermisauflagerung, wahrend 
eine graue oder braune Verfarbung und eine Verhartung des 
Knotchens allmahlich platzgreift. Oft hebt sich von der 
Spitze des Knotchens ein graues Schlippchen ab. Diese 
Evolution inacht eine Efflorescenz innerhalb 6 Wochen ganz 
durch. Auch ist uns das Auftreten von einzelnen Blasen zu 
beobachten gelungen, an der Stelle der letzten Eruption vorne 
an der Brust sowohl wie zwischen den alten Efflorescenzen 
am Bauch. 

Die Behandlung geschah am unbehaarten Korper stellen¬ 
weise und vergleichsweise mit 10—15% Pyrogallolsalben 
bezw. 10 °/o Chrysarobinsalbe und Badern. Dabei kamen ziemlich 
heftige Dermatitiden mit Rote, Nassen, Rhagadenbildung zu 
stande, in deren Gefolge unter allgemeiner Abschuppung die 
Efflorescenzen abfielen und die Haut, besonders an den mit 
Pyrogallol behandelten Stellen, nach 2—3 Wochen ziemlich 
glatt und weifs wurde. Es dauerte jedoch nicht lange, bis 
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an denselben Stellen die friiheren Efflorescenzen, in Form von 1 
hirsekorn- bis linsengrofsen grauen oder braunlichen Er- 
hebungen wieder auftraten. 

Der behaarte Kopf wurde erst mit Olivenbl und nach 
Erweichung und Entfernung der Borken mit einer io °/oigen 
Zink-Thiolsalbe behandelt, wonach das Nassen und die Borken- 
bildung sistierten. Rote und eine gewisse Rauheit der Kopf- 
haut blieben aber zuriick. 

Das Allgemeinbefinden suchten wir durch eine ent- 
sprechende Diat und Darreichung von apfelsaurem Eisen, 
spater Salzsaure zu heben. 

Die ganze Behandlung wurde durch das widerspenstige 
Wesen der Patientin, die sich nur mit grofser Miihe und Not 
den getroffenen Verordnungen unterzog, sehr erschwert. In 
den letzten Tagen ihres Aufenthaltes zankte sich Patientin 
bestandig mit den ubrigen Kranken und wurde schliefslich 
auf ihren Wunsch am 21. Marz 1891 als gebessert entlassen, 
jedoch schon nach drei Tagen von ihrem Bruder wieder ein- 
geliefert, der angab, seine Schwester ware nicht ganz richtig 
im Kopfe, und von Aufserungen und Handlungen von Grofsen- 
wahn seitens derselben zu erzahlen wufste. 

Am 25. Marz 1891, nachdem Patientin in der Nacht 
durch Ausdrehen der Gasflammen und Wiederaufdrehen der¬ 
selben, ohne sie anzuziinden, sich als gemeingefahrlich erwiesen 
hatte, mufste sie nach dem stadtischen Irrenhaus zu Dalldorf 
ubergefuhrt werden, wo sie sehr bald in schwere Melancholie 
verfiel und unter marastischen Erscheinungen, nach fortgesetzter 
Nahrungsverweigerung verschied. 

Die Sektion ergab aufser dem besprochenen Hautbefunde 
nichts Auftalliges. 

Mikroskopische Untevsuchung. 

Der histo-pathologische Befund bei dieser Hautverande- 
rung war in beiden von uns beobachteten Fallen und an den 
verschiedenen befallenen Korperstellen ein so konstanter, 
typischer und charakteristischer, dafs wir am besten von dem- 
selben nur eine einzige Beschreibung wiedergeben und uns be- 
schranken wollen, etwaige Verschiedenheiten zwischen Fall I. ! 
und II. an entsprechender Stelle zu bezeichnen. 

Der Kiirze wegen entbinden wir uns hier, iiber die befolgte 
Technik, sowie den jeweiligen Ort des entnommenen Materials 
ausfUhrlich zu berichten, und erwahnen nur, dafs die im Nach- 
stehenden wiederzugebenden Resultate an der Hand hunderter 
von Praparaten aus alien befallenen Stellen, in den verschie¬ 
denen Stadien der Entwickelung und, mit den iiblichen oder 
anderen sonst angezeigten und modifizierten Methoden be¬ 
handelt, gewonnen wurden. 

Der behaarte Kopf allein wurde von uns keiner mikro- 
skopischen Untersuchung unterzogen, weil wir glaubten, er 
ware von einem gewohnlichen seborrhoischen Ekzem befallen, 
leider vielleicht mit Unrecht, wenigstens geht aus den Unter- 
suchungen anderer hervor, dafs die fragliche Erkrankung sich 
am behaarten Kopfe gerade in Form eines nassenden Ekzems 
zeigt und vielleicht hier zuerst auftritt, urn sich allmahlich 
iiber den ganzen Korper auszubreiten. 

Im Interesse eines besseren Verstandnisses wollen wir die 
Untersuchungen an Zupfpraparaten und an Schnitten gesondert 
wiedergeben. 


a) Zupfprdparate. 

Betrachtet man die in verdiinntem Ammoniak aufgeweichten 
Epidermismassen im Zupfpraparat, so finden sich stellenweise 
in dem Gesichtsfelde nur aufgequollene, meistens verhornte, 
kernlose, seltener kernhaltige Epithelzellen. An anderen 
Stellen dagegen fallen neben den Zellenhaufen eigentiimliche 
griinlich glanzende Korperchen auf, die zuweilen ganz ver- 
einzelt in der Fliissigkeit unter dem Deckglase hin- und her- 
schwimmen, andererseits aber wieder in unzahligen Mengen 
dicht gedrangt bei einander liegen. Die Grofse dieser Gebilde 
ist schwankend und erreicht etwa ein Viertel bis die Halfte 
einer aufgeweichten Hornzelle; ihre Gestalt ist meistenteils 
regelmafsig rund oder oval, zuweilen herz- oder birnenformig, 
selten sind einige von ihnen mit Ecken und Fortsatzen versehen. 

Diese Korperchen bestehen aus einer stark lichtbrechenden 
homogenen Substanz, in welcher, ziemlich zentral gelegen, 
wenn auch nicht immer mit gleicher Deutlichkeit, eine Art 
von Kern zu erkennen ist. Letzterer ist zuweilen von einem 
schmalen hellen Hof umgeben und erscheint oft als eine An- 
sammlung von feinen Kornchen. Im allgemeinen zeichnet sich 
dieser Kern durch ein mehr mattes Aussehen von seiner 
griinlich glanzenden Umgebung aus. Einige grofsere Korper¬ 
chen sind weniger glanzend; ihr Inhalt erscheint nicht mehr 
so vollkommen homogen, sondern als eine aufserst feinkornige 
Substanz, inmitten welcher unregelmafsig verteilt kleine hell- 
glanzende Kiigelchen eingeschlossen sind; ein Kern ist in 
diesen Formen selten zu beobachten. Diese Korperchen sind 
von Darier fur Koccidien gehalten und in dieser Form als 
»grains« beschrieben worden; sie liegen immer frei aufserhalb 
der Epithelzellen. Indessen spricht das Vorkommen von 
Zellentriimmern mit deutlichen Dellen und Eindriicken, welche 
ihrer Form nach offenbar von den in ihrer Nahe liegenden 
»grains* herrtihren, sowie die von uns in einigen Fallen 
gemachte Beobachtung, dafs ein »grain* noch teilweise in 
einer dieser Ausbuchtungen festsafs, dafiir, dafs einstmals eine 
innige Beriihrung der * grains* mit den umliegenden Zellen 
stattgefunden hat. Nicht selten lafst sich um einige dieser 
Korperchen herum eine konzentrische Anordnung von Horn- 
zellen, nicht unahnlich den bei Epitheliomen vorkommenden 
Zellennestern, den sogenannten »Perlen«, beobachten. 

Schon an einigen grofseren »grains« fallt bei ganz geringen 
Bewegungen mit der Mikrometerschraube eine glanzende 
Kontur auf, iiber die man im Zweifel sein kann, ob sie 
nicht vielleicht schon als Kapsel zu deuten ist. Dann lassen 
sich aber einige wenige, auschliefslich spharische Gebilde 
beobachten, welche noch einmal so grofs als die »grains* 
und von einer deutlichen, hyalin erscheinenden, doppelt kon- 
turierten Membran umgeben sind; letztere umschliefst eine 
aufserst feinkornige Substanz und in deren Mitte einen glanzenden 
Kern, der sich mit einem hellen Hofe deutlich von der fein- 
kornigen Umgebung abhebt. Diese Gebilde liegen entweder 
frei oder eingeschlossen in einer Epithelzelle. Die intracellu¬ 
lar en Gebilde dieser Art sind die »corps ronds* Dariers, 
die extracelluiareu dagegen, sowie die mit deutlichen Kon- 
turen versehenen »grains* konnten leicht als Ubergangsformen 
zwischen den »grains* und den 5corps ronds« Dariers auf- 
gefafst werden. 






Die intracellular vorkommenden Gebilde linden sich meistens 
vereinzelt, nur sehr selten zu zweien in einer Epithelzelle ein- 
geschlossen, in welch-’ letzterem Falle die Wirtzelle ent- 
sprechend vergrofsert ist. Im iibrigen lassen die Wirtzellen, 
was Form und Beschaffenheit ihres eigentlichen Inhalts und 
ihren Zellenmantel anbetrifft, keine Abweichung von dem 
normalen Verhalten erkennen, auch 'fanden wir nie in ihnen 
neben den »corps ronds« einen Zellenkern, der bekanntlich 
bei dem Verhornungsprozefs zu Grunde geht. 

Haben so die Zupfpraparate den Vorzug, uns die klarste 
Einsicht in die Form, Strukturverhaltnisse etc. genannter eigen- 
tiimlicher Gebilde zu gestatten, so sind Schnittpraparate allein 
im stande, uns uber Lageverhaltnisse ihrer einzelnen Formen 
in den Schichten der Haut, sowie uber ihr sonstiges Verhalten 
Aufklarung zu verschaffen und aufserdem diejenigen von ihnen 
der Beobachtung zuganglich zu machen, welche etwa in der 
Tiefe des Rete liegen und beim Abkratzen nicht mitgefafst 
werden konnten. 

b) Schnitte. 

Die im klinischen Teil dieser Arbeit beschriebenen Erhaben- 
heiten stellen sich auf Schnitten, welche mehr oder minder senk- 
recht zur Oberflache der Haut gefiihrt worden sind, mikroskopisch 
betrachtet als enorme pfropfenartige Verdickungen der Horn- 
schicht dar. Sie sind von unregelmafsiger, im grofsen und 
ganzen aber kegelforniiger Gestalt und von wechselnder Grofse. 
Mit ihrem oberen Teil mehr oder weniger hoch iiber das 
Niveau der Umgebung hervorragend, sitzen diese Hornkegel 
mit ihrem basalen Teil in einer tiefen Einbuchtung des Rete 
und der Kutis. 

Die Rander dieser Einsenkung sind unter gleichmafsiger 
Beteiligung des Rete und der Kutis wallartig verdickt und um- 
fassen den Hornkegel derart, dafs er von ihnen fest ein- 
geklemmt erscheint wie der Edelstein in seiner Goldfassung. 

Was den Sitz der einzelnen Efflorescenzen anbetrifft, so 
haben wir uns auch durch die mikroskopische Untersuchung 
nicht iiberzeugen konnen, wie andere angeben, dafs die Haar- 
follikelmundungen dazu besonders pradisponiert sind, vielmehr 
fanden wir (Fall II.), dafs die Ausftihrungsgange der Knauel- 
driisen besonders oft von den Efflorescenzen eingenommen 
werden. 

In den iibrigen Hautpartien, welche nicht im Bereiche 
der affizierten Stellen liegen, fallen Anhaufungen diffusen und 
kornigen Pigmentes auf, welches ziemlich konstant in der 
Nahe einer Efflorescenz an ganz umschriebenen Stellen der 
Zylinderzellenschicht (Fall I.) zu beobachten ist, gleichsam als 
ob dasselbe aus dem Bereiche der pathologischen Veranderung 
verdrangt, sich hier nun in grofseren Mengen angesammelt 
hatte. Bei Fall II. dagegen war die gesamte Zylinder¬ 
zellenschicht und die nachsten Zellen der Stachelschicht, 
sowie die obersten Kutispartien an den nicht affizierten 
Stellen mit enormen Mengen kornigen und diffusen Pigmentes 
durchsetzt, wie uns dies bis jetzt in so hohem Grade noch 
nicht vorgekommen war. Ferner hatten wir schon im Fall I. 
ofters Gelegenheit zu beobachten, wie der Ausfuhrungsgang 
einzelner Knaueldriisen in der Nahe der Efflorescenzen, nach- 
dem derselbe die Schichten des Rete passiert hatte, sich in 
der basalen Hornschicht zu einer weiten Cyste ausdehnte, 


die, mit einem kornigen Inhalt angefiillt, keinen Ausfuhrungs¬ 
gang durch die Hornschicht hindurch nach aufsen erkennen 
liefs. Dadurch, dafs diese Art Cystenbildung auch bei Fall II. 
in namlicher Weise zur Beobachtung kam, scheint dieser 
Befund in einem gewissen Zusammenhang zu dem vorliegenden 
Prozefs zu stehen, und vielleicht lafst es sich dadurch erklaren, 
dafs die vom Hornkegel geschaffenen abnormen Druckver- 
haltnisse zu einem Schwund oder einer Verlegung des End- 
teiles des Schweifsdriisen-Ausfiihrungsganges fiihren, deren 
Resultat die oben erwahnte Cystenbildung ist. Im Fall II. 
war eine solche mehrfach im Bereiche der Efflorescenzen 
selbst zu konstatieren, und dann wies der Inhalt der Cyste 
neben zahlreichen Kornchen und Zellentrummern auch koccidien- 
artige Gebilde auf. 

Wenden wir uns nach dieser allgemeinen Ubersicht den 
Veranderungen zu, welche die einzelnen Hautpartien an den 
befallenen Stellen erleiden, und zwar von unten nach oben 
gehend, so fallt in der Kutis eine ziemlich lebhafte Infiltration 
durch kleine, wohl junge Zellen auf. Dieselbe ist am dichtesten 
im Papillarkorper und in der Umgebung der Gefafse, denen 
entlang sie sich dann ziemlich weit in die Tiefe der Kutis 
erstreckt. Inmitten der zelligen Infiltrate, besonders in nachster 
Umgebung der Gefafse, findet sich Blutfarbstoff als braun- 
liche, vereinzelte oder gehauft bei einander liegende Pigment- 
Kliimpchen, die zuweilen auch in die Infiltrationszellen ein- 
o-elagert vorkommen. Veranderungen an den Gefafsendothelien 
konnten wir bei Fall I. keine, bei Fall II. nur geringe in 
Form einer leichten Auftreibung der einzelnen Endothelzellen 
konstatieren. Das elastische Gewebe ist allenthalben gut er- 
halten, und die Drlisen sowie Hautfollikel weisen in dem 
Kutistraktus keine Veranderungen auf. 

Im Papillarkorper fallen aufserst ausgedehnte und hochst 
merkwiirdige Wachstumsanomalien auf. Seitwdrts von der 
Efflorescenz, da wo, Korium und Rete wallartig verdickt, sind 
die Papillen sehr lang und spitz, wahrend das Rete seiner- 
seits zwischen dieselben bis zu ziemlicher Tiefe Epithel- 
zapfen hineinsendet. Papillen und interpapillare Epithel- 
zapfen (-leisten) erscheinen hier geprefst, zusammen- 
gedrlickt, offenbar infolge des Drucks, den sie seitens 
des kompakten Hornpflockes zu erleiden haben. Die un- 
mittelbar unter letzterem gelegenen Papillen zerfallen hin- 
sichtlich ihrer Form, Dimensionen und ihres sonstigen Ver- 
haltens in zwei Gruppen. Die einen sind durch ziemlich 
regelmafsige, sanft abgerundete, etwa kolbenformige Gestalt 
charakterisiert, nur von einer Schicht zylindrischer Zellen be- 
kleidet und von den Iibrigen Epithelschichten durch eine 
mehr oder weniger breite Liicke losgetrennt. Die Reihe 
dieser Papillen wird unterbrochen von solchen, welche, von 
schmaler, spitzer Form, viel hoher in das Epithel, sogar bis 
in die Mitte des Hornpflockes und noch weiter empordringen 
und sich zuweilen hier dendritisch verzweigen. Diese Papillen 
haben meistens nur an ihrem unteren Teil den Zusammen¬ 
hang mit dem Rete verloren, wo sie aufser der zylindrischen 
Basalschicht keine weitere Bekleidung aufweisen und von der 
oben erwahnten Liicke rings umgeben sind. Durch ihr 
oberes Ende dagegen sind sie immer in fester Verbindung 
mit dem. Rete und den dariiber liegenden Epithelschichten, und 
bilden infolgedessen die Papillen letzterer Art Uberbriickungen 
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der im Rete entstandenen Liicke und konnen den Safte- 
strom mit den dariiber liegenden Zellenschichten vermitteln. 
Ausnahmsweise stellen langere Zapfen, die das Rete auch 
hier, wenn auch weniger als seitlich von der Efflorescenz, in die 
Tiefe sendet, iiber diese Liicke hinweg den Verkehr zwischen 
Epidermis und Kutis her. Im Bereiche der Kutis, auch in 
den von ihr eingeschlossenen Epithelialbildungen (Driisen, 
Haarbalge) sind keine koccidienartige Gebilde nachzuweisen. 
Wollen wir aus diesem Befunde im Papillarkorper und der 
iibrigen Kutis vorlaufig iiber das Wesen des Prozesses be- 
finden, so miissen wir sagen, dafs hier eine Hyperplasie des 
Papillarkorpers mit entziindlichem Charakter vorliegt. Eine 
nahere Verifizierung oder Entpuppung des Prozesses wird in- 
dessen erst moglich sein, wenn wir die Veranderungen im 
Rete und die Struktur des Hornkegels genauer dargelegt 
haben. 

Das Bild der Efflorescenzen, wie wir es im Vorher- 
gegangenen skizziert haben, ist geradezu typisch und am 
haufigsten in beiden Fallen zu beobachten; wir haben es 
deshalb hier in einer Figur nach einem Praparat von Fall I. wieder- 
gegeben; indessen kommen auch andere Bilder zur Beobach- 
tung. Es fallt zuweilen auf, dafs das gesamte Rete unter 
einem sehr tief eindringenden Hornpflock bis auf wenige Zellen- 
reihen geschwunden ist, Verhaltnisse, welche an Ichthyosis 
erinnern. Andere Male sind es zwei oder drei Hornkegel 
mit gemeinsamer Basis und gesondertem freien Ende, wobei 
die Efflorescenz besonders umfangreich erscheint und offenbar 
als das Resultat der Konfluenz von zwei bezw. drei ur- 
spriinglich gesonderten Knotchen aufzufassen ist. Aber alle 
diese Abweichungen, die das lange Bestehen, die Konfluenz, 
ja, wie wir spater sehen werden, die Involution der Efflores¬ 
cenzen bedingen konnen, lassen das histologische Bild in seinen 
Grundziigen so ziemlich unbertihrt, so dafs aus dem blofsen 
Aussehen einer beliebigen Efflorescenz dieser Dermatose unter 
dem Mikroskop die Diagnose der letzteren schon moglich ist, 
so typisch und charakteristisch sind die von ihr hervorgerufenen 
Veranderungen. Aber es drangt uns, den Leser mit den 
iibrigen auch hochst interessanten Befunden vertraut zu 
machen, und so kommen wir zu den Veranderungen im Rete, 
von dem wir bislang nur so viel gesprochen haben, als seine 
Verhaltnisse zum Papillarkorper es unvermeidlich machten. 

Das Rete ist an den erkrankten Stellen gewohnlich im ganzen 
verdickt. Die zylindrischen Zellen der Basalschicht sind immer und 
iiberall gut erhalten, zeigen reichliche karyokinetische Figuren 
und sind noch aufserdem durch das ganzliche Fehlen von Pigment 
ausgezeichnet, das, wie oben erwahnt, in der Basalschicht aus dem 
Bereich der Efflorescenzen so ungewohnlich stark vertreten ist. 
Die Zellen der Stachelschicht lassen kein von der Norm ab- 
weichendes Verhalten erkennen, sofern sie nicht in der Nahe der 
oben erwahnten Liicke gelegen sind. Hier dagegen gehen die 
Intercellularbriicken verloren, die Zellen nehmen eine runde 
Form an, sind in ihrem Zusammenhange gelockert, bilden 
nicht mehr ein regelmafsiges Mosaik, sondern liegen zer- 
worfen wild durcheinander, einzelne auch frei in der Liicke. Die 
einzelne Zelle ist hier zuweilen kleiner geworden, zuweilen ist 
sie auch aufgetrieben, der Kern ist mit den gewohnlichen 
kernfarbenden Mitteln meistens wenig gut, manchmal auch 
gar nicht zu farben, und das Protoplasma sieht glanzend und 


homogen aus, so dafs die ganze Zelle oft wie eine hyaline 
Ivugel erscheint. Die Entartung, die hier die Stachelzellen 
eingegangen sind, schiitzt sie nicht vor dem kiinstlichen 
Verdauungsprozefs, unter dessen Einflufs sie sich ganzlich 
auflosen. Keratohyalin ist in ihnen nie vorhanden, auch dann 
nicht, wenn sie weiter nach oben gerLickt und etwa im 
Niveau der Kornerschicht angelangt sind (Fall II.). Diese 
Zellen scheinen die extracellular vorkommenden koccidien- 
artigen Gebilde, Dariers »grains* in einem friiheren Stadium 
zu sein und somit eine wichtige Rolle im vorliegenden Prozesse 
zu spielen. Aufserdem fallen im Rete ausgewanderte lymphoide 
Zellen auf, die in der Liicke und ihrer nachsten Umgebung 
zahlreich, in den intakteren Partien des Rete sparlicher zur 
Beobachtung kommen. 

Uberall in der Stachelschicht, aber um so zahlreicher, je 
mehr man sich der Kornerschicht nahert, treten zwischen den 
gesunden Retezellen die koccidienartigen Gebilde unter folgen- 
der Form auf. Sie liegen als »corps ronds« in einem runden oder 
ovoiden Raum, der scharf und deutlich konturiert ist, aber 
aufser dem »corps rond t keinen Kern oder Reste eines 
solchen in seinem Innern erkennen lafst. Diese Abwesenheit 
eines Kernes in dem das koccidienartige Gebilde enthaltenden 
Raume haben wir an hunderten mit den besten kernfarbenden 
Mitteln behandelten Praparaten immer und immer wieder 
konstatiert, so dafs wir als Thatsache hinstellen miissen, dafs 
der Kern der Wirtzelle — und um eine solche kann es sich 
ja nur handeln -— durch das Auftreten des koccidienartigen 
Gebildes in ihrem Innern jedesmal zu Grunde geht. Eine 
solche Wirtzelle unterscheidet sich von den iibrigen Rete¬ 
zellen durch ihre drei- bis sechsfache Grofse, durch das Fehlen 
des Stachelmantels und ferner durch einen eigentumlichen 
Glanz. Die unmittelbar an ihr anliegenden Zellen haben wohl in- 
folge von Druck nur eine Formveranderung erfahren, sie sind 
plattgedriickt und lagern sich zwiebelschalenartig an die skocci- 
dienhaltige« Zelle an. Die »corps ronds«, welche in einer 
solchen Zelle in diesen tieferen Regionen der Epidermis vor- 
kommen, sind grofser als in den dariiber liegenden Schichten, 
liegen ziemlich genau in der Mitte der Zelle und fallen die- 
selbe zum grofsten Teil aus; aufserdem lassen sie hier eine 
deutliche, doppelt konturierte Membran erkennen und um 
den deutlichen Kern einen kornigen Inhalt, der gegeniiber 
den Farbstoffen sich ebenso verhalt wie das Keratohyalin in 
den Zellen der Kornerschicht. Diese Erscheinung lafst sich 
schon in den tiefsten Schichten des Rete an den fraglichen 
Gebilden beobachten, wo die umliegenden Retezellen noch 
absolut keratohyalinfrei sind. Die »corps ronds« scheinen 
somit einer friih einsetzenden Verhornung unterworfen zu sein. 

Die Liicke im Rete , um noch einmal auf dieselbe zuriick- 
zukommen, ist eine konstante Erscheiming in dem vorliegen¬ 
den pathologischen Prozesse. Findet man eine solche bei der 
Durchmusterung eines Praparates, so kann man sicher sein, 
dafs in ihrer Nahe, meistens unmittelbar dariiber, koccidien¬ 
artige Gebilde, der Hornkegel und die sonstigen Verande¬ 
rungen vorhanden sind, die wir bald noch besprechen werden. 
Die Dimensionen dieser Liicke halten Schritt mit den iibrigen 
pathologischen Veranderungen, und dafs sie eine gewichtige 
Rolle spielt, beweist noch die Thatsache, dafs neben dege- 
nerierten Retezellen, lymphoiden Zellen, Zellentriimmern etc., 





zuweilen auch koccidienartige Gebilde (Fall II.), sowie Fibrin, 
in feinen Faden angeordnet, sich in ihr vorfinden. Nur sehr 
selten feblt eine solche Lticke unter einem Hornkegel; aber 
dann fehlen bestandig dort auch die koccidienartigen Gebilde, 
die Retezellen zeichnen sich dann hier durch normales Aussehen 
und Anordnung aus, die Kornerschicht inbegriffen, die Zylinder- 
schicht fangt an, sich zu pigmentieren, die entziindlichen Vor- 
gange in der Kutis treten in den Hintergrund, und der Horn¬ 
kegel selbst ist durch Abblatterung und Abflachung im 
Schwunde begriffen: mit einem Worte, wir haben es dann hier mit 
Erscheinungen zu thun, die auf eine Riickbildung der Efflores- 
cenz, ja auf eine vor sich gehende Heilung derselben schliefsen 
lassen. 

Vergegenwartigen wir uns nun die entziindlichen Er¬ 
scheinungen in der Kutis neben dem eben beschriebenen 
Befunde im Rete, so fallt sofort auf, dafs wir es hier mit 
einem exsudativen Prozefs zu thun haben, wobei die Liicke 
als eine mifslungene Blase aufgefafst werden mufs, die nur 
infolge des auf ihr lastenden Druckes seitens des Horn- 
pflockes nicht zu der gewohnlichen Rundung und Emporwolbung 
gelangen und sich nicht iiber die Grenzen eines mehr 
oder minder breiten Spaltes hinaus entwickeln konnte. Dafs 
aber auch unter Umstanden wirkliche Blasen wie beim Pem¬ 
phigus zu stande kommen, haben wir, wie oben gesagt, 
klinisch mehrfach konstatiert, und dafs wir es hier iiberhaupt 
oder wenigstens im Anfange mit einem entziindlichen, exsu¬ 
dativen Prozesse zu thun haben, dafUr sprechen auch die 
oben angefiihrten Beobachtungen an frischen Eruptionen 
(Fall II.), welche hieriiber keinen Zweifel obwalten lassen 
diirften. Als Folge von diesem entziindlichen, exsudativen 
Prozesse, der eine grofse Storung in den Ernahrungsverhalt- 
nissen des Rete mit sich bringt, sind dann zum Teil formative 
Erscheinungen (stellenweise machtige Entwickelung des Rete 
mit vermehrter Karyokinese und Bildung von intracellularen 
»corps ronds*), zum Teil regressive (Entartung der Stachel- 
zellen und Bildung der »grains*) zu verzeichnen. 

Die Kornerschicht ist im Bereiche einer Efflorescenz 
stellenweise breiter, stellenweise schmaler als in den normalen 
Partien des Schnittes, zuweilen fehlt sie auch vollstandig, 
vornehmlich an den Stellen, wo die Stachelschicht sehr dege- 
neriert ist. Das Keratohyalin tritt an manchen Stellen schon 
sehr friihzeitig auf, und zeigt sich dann eine besonders dicke 
Kornerschicht, andererseits dagegen, vorzugsweise direkt iiber 
der Liicke, scheint es iiberhaupt nicht zur Bildung von Kerato- 
hyalinkornchen zu kommen. Die einzigen Zellen dieser Schicht 
sind meistens vergrofsert, zuweilen von solchen Dimensionen, 
wie wir sie bisher bei keiner anderen Hautkrankheit gesehen 
haben. Auf vertikalen Schnitten zeigen die Zellen infolge 
der durch die allgemeinen Wachstumsanomalien bedingten 
Verschiebungen neben ihrem charakteristischen spindelformigen 
Profil zuweilen auch ihre polygonale Flachenansicht. Stellen¬ 
weise ferner liegen die Kornerzellen neben unzahligen koccidien¬ 
artigen Gebilden ordnungslos durcheinander, auch zeigen sie 
dann oft selbst eine runde Form und erscheinen grofser als 
sonst, wie aufgetrieben. Und da jene Gebilde (»corps ronds*) 
gerade hier mit einem feinkornigen Inhalt von Keratohyalin 
ausgefullt sind, so tritt die Ahnlichkeit zwischen beiden gerade 
im Bereiche der Kornerschicht am frappantesten zu Tage, 


und eine Verwechselung fande leicht statt, waren nicht die 
»corps ronds« immer in einer deutlichen Kapsel eingeschlossen. 
Dieses unregelmafsige Verhalten der Kornerschicht ist nicht 
allein durch die sich unter ihr abspielenden entziindlichen 
Vorgange bedingt, sondern auch eine direkte Folge der 
topographischen Anordnung des Rete selbst, das, wie oben 
beschrieben worden ist, den Hornkegel an seiner Basis und 
seitwarts rings umfafst. Die Retezellen verhornen hier 
nicht nur von unten nach oben, sondern auch von aufsen 
nach innen und zwar unter sehr verschiedenen Ernahrungs- 
verhaltnissen; kein Wunder daher, wenn die erwahnten Ver¬ 
schiebungen, Wachstumsanomalien, Storungen im Verhornungs- 
prozefs etc. zu stande kommen. Es ist auch selbstverstand- 
lich, dafs dieselben Einfliisse auch weiter oben im Bereiche 
des Hornkegels selbst sich geltend machen werden. 

In der basalen Hornschicht — bezw. in den unmittelbar 
iiber der Kornerschicht liegenden Partien des Hornkegels — 
findet sich der sonst so regelmafsig durch das ganze Praparat 
hindurchziehende Eleidinstreifen stellenweise durch excessive 
Anhaufung von Tropfen und Lachen bedeutend breiter 
geworden, stellenweise fehlt derselbe ganzlich, entsprechend 
dem Verhalten der Kornerschicht, und dokumentiert auch 
diese Unregelmafsigkeit die oben erwahnten tiefen Storungen 
im Verhornungsprozesse. Die koccidienartigen Gebilde, die 
in der Kornerschicht schon ziemlich massenhaft vorkommen, 
sind hier vielleicht noch zahlreicher vertreten, und sie kommen 
meistens noch, wenigstens in unverdauten Schnitten, als »corps 
ronds« intracellulargelegenvor, sehr selten als einzelne »grains*. 
Diese sind hier schon fest zusammengeballt und an Schnitten 
nur schwer einmal einzeln anzutreffen. Die »corps ronds* sind 
hier etwas peripher in einem grofsen, leeren Raume ein¬ 
geschlossen , welcher von dem Zellenmantel der Wirtzelle 
umgeben ist. Im Bereiche der >corps ronds* finden 
sich, ihnen aufliegend, einzelne Eleidintropfchen, gleichsam als 
ob dieselben beim Schneiden aus den »corps ronds* heraus- 
getraufelt waren, wie normalerweise das Eleidin aus den 
Zellen der basalen Hornschicht. Zuweilen kommen hier auch 
einzelne Zellen zur Beobachtung, welche wohl in ihrem Innern 
keine »corps ronds* enthalten, doch in ihrer Form und im 
iibrigen Verhalten den koccidienhaltigen Zellen vollkommen 
gleichen. Solche Zellen stellen somit leere Ivapseln, aus denen 
der »corps rond* herausgefallen ist, dar. 

Wir kommen endlich auf die Struktur und Zusammen 
setzung des Hornkegels zu sprechen. Derselbe besteht zum 
Teil aus gewohnlichen, in entsprechend grofser Zahl iiberein- 
ander liegenden normalen Hornlamellen. An der Basis finden 
sich ofters, unterbrochen von Streifen vollstandig verhornter 
Substanz, grofsere Partien, wo die Zellen nur unvollstandig 
verhornt sind, wie sich das am Vorhandensein eines tinktions- 
fahigen Kernes in ihrem Innern und an ihrem Verhalten 
kunstlichen Verdauungsprozessen gegeniiber leicht erkennen 
lafst. In diesen Partien lassen sich an Schnitten noch zahl- 
reiche intracellulare koccidienartige Gebilde beobachten. An 
gewissen, unregelmafsig verteilten Stellen des Hornkegels 
zeichnet sich die Hornsubstanz durch eine besondere Dichtig- 
keit und durch ein homogenes, kompakteres Aussehen aus. 
Allein bei genaueren Untersuchungen tritt in diesen zuerst 
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homogen erscheinenden Massen ebenfalls eine lamellose An- 
ordnung zu Tage, nur verlaufen die einzelnen Lamelleti 
aufserst unregelmafsig und liegen so eng auf- und aneinander, 
dafs jenes kompakte Aussehen entsteht, welches der normalen 
Hornschicht nicht eigen ist. Durch den kUnstlichen Ver- 
dauungsprozefs losen sich diese Massen, wie die normale 
Hornsubstanz, in unzahlige polygonale, kernlose, mit einem 
intakten Mantel versehene Zellen auf. 

Inmitten dieser homogenen Partien des Hornkegels, aber 
auch vereinzelt zwischen den regularen Hornlamellen, kommen 
oft etagenweise iibereinander angeordnet Einsprengungen von 
Massen vor, innernalb deren die Hamatoxylinfarbung grofse 
Mengen intensiv gefarbter Kerne und beianderen Praparations- 
verfahren unzahlige »grains* zum Vorschein kommen. Diese 
Anhaufungen von »grains* entsprechen meistens den Rete- 
stellen, wo die Kornerschicht fehlt und die Stachelzellen, 
stark degeneriert und hyalin aussehend, vorgefunden wurden. 

Kurz gesagt, besteht der Hornkegel aus iibermafsigen, mehr 
oder minder verhornten, meistens unregelmafsig angeordneten 
und fest zusammengedriickten Zellen, mit wenig(intracellularen) 
»corps ronds« und aufserordentlich viel »grains« eingelagert. 

Fassen wir nun das Gesamtergebnis der mikroskopischen 
Untersuchung zusammen, so lafst sich in der Hauptsache fol- 
gendes nachweisen. 

1. Chronische Entziindung in der Cutis mit Hyperplasie des 
Papillarkorpers und reichliche Bildung von Pigment (das indessen 
von den affizierten nachdenumliegenden Hautstellenauswandert). 

2. Chronische Entziindung im Rete (Exsudation, Ein- 
wanderung von Lymphoidzellen etc.) mit zum Teil formativem, 
zum Teil degenerativem Charakter und als Resultat eine 
Hyperplasie aller Reteschichten. 

3. Also auch Hyperplasie der Kornerschicht, aber stellen- 
weise mit paratypischem Charakter. 

4. Grofse Storungen im Verhornungsprozesse mit Hyper- 
und vor allem Parakeratose. 

5. In alien Epidermisschichten (nicht aber in der Kutis) Vor- 
handensein voneigentiimlichen, koccidienartigen Gebilden, dieent- 
weder extracellular (> grains*) oder intracellular (»corps ronds«) 
vorkommen. 

6. Diese »corps ronds* machen wie die iibrigen Retezellen 
eine mehr oder minder vollstandige Verhornung durch. 

Aus zahlreichen von uns in beiden Fallen angestellten mikro¬ 
skopischen und mikrochemischen Untersuchungen, die wirhier aus 
Raummangel nicht einzeln anfuhren konnen, geht aber hervor, 
dafs »corps ronds*, so wie »grains* den Anforderungen nicht ent¬ 
sprechen, die man an Koccidien (Psorospermien), wofiir sie ge- 
halten worden sind, stellen kann und mufs. Unsere Unter¬ 
suchung des zweiten Falles bestatigt vielmehr die bei Fall I. 
gefafste und etwas leise ausgedriickte Annahme, dafs diese 
koccidienartigen Gebilde keine Eindringlinge, sondern dafs die 
extracellularen (»grains*) veranderte, entartete, Retezellen, 
wahrend die intracellularen (* corps ronds*) wahrscheinlich 
das Resultat endogener Zellenbildung sind. 

Experimentelles. 

Wir wollen hier nur kurz erwahnen, dafs wir Kultur- 
sowie Impfversuche mit den »Koccidien* von Fall II angestellt 


haben. Die Kulturen legten wir nach Dariers Vorschrift 
(auf weifsem Sande) und nach der Methode Sheridan Dei.epines 
(Objekttrager und Camera umida) an und konnten dabei weder 
ein Wachsen noch eine Vermehrung der »Koccidien* wahr- 
nehmen. Die Impfversuche machten wir mittelst Suspensionen 
der abgekratzten Massen an Kaninchen und Hahnen und 
zeitigten damit anfanglich Erscheinungen, die flir ein Gelingen 
der Versuche zu sprechen schienen (was freilich die Protozoen- 
natur der fraglichen Gebilde noch keineswegs bewiesen hatte); 
doch mufsten wir uns bald iiberzeugen, dafs von der Erzeugung 
einer der in Frage stehenden gleichen oder ahnlichen Er- 
krankung durch diese Impfungen nicht die Rede sein konnte. 

Diffeventielle Diagnose. 

Hat man einmal einen ausgepragten Fall von dieser 
Dermatose gesehen, so ist eine Verwechselung mit anderen 
Erkrankungen kaum moglich, da das klinische Bild nicht 
eigenartiger sein konnte. Bei weniger pragnanten Fallen, wo 
etwa nur wenige Efflorescenzen vorhanden sind, konnten noch 
einige Zweifel obwalten und ware dann an Ichthyosis, Molluscum 
contagiosum (Batemann), Acme cornea, Verrucae seborrhoicae 
zu denken. Jedoch wiirden sich dann aus der Anamnese, der 
Lokalisation, der Dauer, deni Verlaufe, ja auch aus der 
genaueren Besichtigung der Efflorescenzen schon Anhalts- 
punkte genug gewinnen lassen, um genannte Krankheiten 
auszuschliefsen. Eine Sicherung der Diagnose mufste iibrigens 
immer durch die in solchen Fallen nie zu unterlassende 
mikroskopische bzw. mikrochemische Untersuchung der auf- 
gelagerten Massen gemacht werden. Da aber der Nachweis 
der »Koccidien« an und fur sich nicht absolut pathognomonisch 
ist, so konnten noch Zweifel bestehen, und diese wurden 
allein durch die histologische Untersuchung an Schnitten von 
einer Efflorescenz, aber dann ganz und vollig beseitigt werden. 

Klassifikation und Denomination. 

Wenn wir nun dieser Krankheit ein bestimmtes Platzchen 
unter den Dermatosen einraumen wollen, so fallt das nicht 
allzu leicht. Eine Reihe von Fragen mufste man zuerst 
beantworten: was ist hier primar, was sekundar, was Ursache, 
was Folge etc. etc.? Uns scheint weniger das klinische als 
das anatomische Bild hier fur die Klassifikation ausschlag- 
gebend zu sein. Demgemafs hatten wir eine Verwandtschaft 
einerseits mit Ichthyosis, andererseits mit Molluscum contagio¬ 
sum und mit Epitheliom. Gerade mit letzterem hat dieser 
Prozefs eine grofse Ahnlichkeit und man konnte ihn vielleicht, 
nach bekanntem Muster, mit dem Namen Epithelioma miliar him 
keratogenum belegen, wenn die von uns festgestellten ent- 
ziindlichen Erscheinungen des Beginnes sich in der Folge 
wirklich nicht als primar erweisen werden. 

Wie man sieht, fehlen uns noch die notigen Thatsachen 
und Anhaltspunkte zur richtigen Beurteilung des Wesens der 
in Frage stehenden Erkrankung und so glauben wir, unter 
Ausschliefsung aller Benennungen, namentlich jener der fran- 
zosischen Autoren, die von Psorospermien, Folliculitis etc. 
sprechen, den von einem von uns vorgeschlagenen und schon 
ganz eingeburgerten Namen » DarierscIic Dermatose* bei- 
behalten zu sollen, der, ohne das Wesen der Krankheit zu 
prajudizieren, dem hervorragenden Autor gerecht wird, der 
uns erst diese interessante Krankheit kennen gelehrt hat. 
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Two cases of Darier’s Dermatosis. 

By 

E. Schweninger and F. Buzzi. 


Introduction. 

The skin affection of which we are about to give an account is 
by no means unique, as the literature of the last three years contains 
above ten similar cases. The first of them was observed in Germany 
in our own clinic and has already been published (Buzzi and Miethke, 
Uber die DARiERsche Dermatose, Monatsh. f. prakt. Derm. 1891. 
No. 1 and 2). 

Although not a rare disease, it is still but little known, and the 
widest differences of opinion are at present held as to its nature and 
aetiology. On this account we accede with pleasure to the request 
of the Editors of this Atlas that we should advance the knowledge 
of the subject by supplying illustrations, as accurate as possible, 
together with our clinical, histological, and therapeutical observations, 
and researches, as well as the results obtained by experiments. 

Case I. 

History, Present Co?iditions, Treatment and Course of the Disease. 

The patient was admitted on the I st of July 1890 to the clinic 
for skin diseases at the Charite on account of an eruption on his 
head. Ait. 16. By trade metal grinder. His mother is said to have 
died of carcinoma thirteen years ago. In childhood he had measles, 
diphtheria and inflammation of the lungs. His present affection has 
existed since he was seven years old. It has been several times 
treated, occasionally with benefit, but has always relapsed. 

The whole scalp is covered with crusts, for the most part con¬ 
fluent; the skin underneath is considerably reddened, weeping and 
partly excoriated. 

In addition to this »impetiginous« eczema we observe a peculiar, 
symmetrically distributed eruption on the back of both hands, and also 
in the armpits, the groins, the umbilical region, the clavicular fossse 
and the neck. 

The latter eruption is said to have existed from the time when 
he was a few weeks old, and to have resisted all treatment, so that 
the patient pays no further attention to it, mainly because he feels 
no subjective troubles, neither itching, burning nor tingling. 

The patient states that none of his relatives have suffered from 
the same or any similar affection. 

On closer inspection the eruption presents the following appearances: 
The dorsum of the hands and fingers is covered with elevations lying 
close together and corresponding with the skin cleavages. 

These elevations consist apparently of excessively adherent 
accumulations of horny substance, are hard to the touch and pecu¬ 
liarly rough. Their colour is dirty brownish, whilst the neighbouring 
skin is livid. 

The eruption has a somewhat different appearance on the groins, 
armpits, navel, neck and clavicular fossae. 

These elevations which are of the size of a millet seed to that 
of a lentil are here irregularly dispersed, standing apart or united 
in plaques. They are also more pointed and each shows at its 
centre a small black point, which however cannot be squeezed out 
like a comedo. It is but seldom that a hair or a lanugo hair is seen 
projecting from one of these efflorescences whereas they are frequently 
observed between them. 

The colour of the elevations in the last named positions is greyish 
yellow, the skin between them being of normal appearance. The 
efflorescences are here harder and rougher to the touch than on the 
dorsum of the hands. If firm pressure be made on them the patient 
experiences a violent stinging pain; especially in the armpits. 


These elevations can easily be removed with the finger nail, still 
more easily the point of a scalpel. A reddened spot remains which 
but seldom bleeds. 

The remainder of the body is free from any eruption. Not even 
a trace of lichen pilaris is to be found on the extensor aspects of 
the extremities. 

The finger nails are split, brittle and attached at their free ends 
to the nail-bed by lamellar horny substance. 

The patient is well-built, rather tall for his age, but badly nourished. 
His weight is only 43,5 kilos. The glands of the neck, axillae, 
submaxillae and groin are somewhat enlarged. His scrofulous con¬ 
stitution is moreover indicated by an elephantiasic thickening of the 
upper lip and nose as well as by the existence of chronic rhinitis. 
The examination of the internal organs elicited no symptoms of 
disease. He suffers very much from cold hands and feet, as well as 
from hyperidrosis of these parts and the armpits. 

The head, as before stated, presented the usual appearance of 
impetiginous seborrhoeic eczema, which condition rapidly improved 
under local treatment with white precipitate ointment and hot water 
and soap washings, later on with, resorcin and sulp. ointment, in 
addition to codliver oil, syrupus ferri iodid. and good food. 

By this treatment the head was completely cured in four weeks. 

The other parts affected were treated with various remedies; the 
neck and hands with 10% resorcin ointment, 10% salicyl-collodion 
and Unna’s sublimate-carbol ointment; the other parts of the body 
remained for the present untreated. Unna’s sublimate-carbol ointment 
was the most efficacious. Salicyl-collodion was of less value whilst 
resorcin ointment was the least efficacious. On the 15 th of July, i. e. 
after a fortnight’s treatment, the eruption on the neck had fairly 
disappeared, the epidermis having peeled off considerably. At this 
stage we commenced the treatment of the armpits, groins and umbilical 
region with Unna’s ointment. At the time of his discharge from the 
clinic, August 19th, the eruption had improved everywhere. 

The backs of the hands which had not been treated for several 
days again showed efflorescence even after this short lapse of time. 

We had frequent opportunities of seeing the patient after he left 
the Charite. 

Even at the end of a week, during which time no therapeutic 
measures had been employed, the elevations had distinctly grown 
everywhere, especially in the armpits and groins. We also feel nearly 
certain that the efflorescences have increased in number, particularly 
in the umbilical region where the affected surface has obviously become 
larger. 

For three weeks (end of September 1890) we treated the hands 
by painting with fluid alkaline basic soap. We obtained good results 
so far that by the keratolytic effects of the soap the elevations were 
freed of their excessive horny covering, in consequence of which the 
skin is no longer so hard and rough to the touch. 

We treated some parts in the regions of the groins with salicylic 
plaster-mull, others with salicylic paste and as it appears with a good 
result. 

The patient disappeared at the beginning of October 1890 and 
we have not seen him since. 

Case II. 

History. 

M. W., a Jewess, aet 46, single, a native of East Prussia was 
received into our clinic on the 9th of February 1891. She has 
suffered for upwards of 30 years from a skin affection which made 
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its appearance at the commencement in the form of isolated red 
severely itching pimples in the groins and neighbouring abdominal 
regions. From this position the disease extended itself slowly, not 
gradually but by fresh outbreaks of red pimples, and as the old 
points were not healed the entire abdomen was soon covered by 
the eruption; the lateral surfaces of the thorax were next attacked, 
the armpits with especial severity. From this latter site the disease 
extended more or less symmetrically down the arms both on their 
flexor and extensor aspects. The above described extension of the 
disease occupied about 6 months. At the end of a year the back 
became affected; at the end of two, the thigh; at the end of 
five, the hips. Each fresh outbreak was accompanied by violent 
itching. Simultaneously with extension of the disease over the fresh 
surfaces we observed that the efflorescences became more crowded 
on the old parts, through the formation of single or grouped new 
papules. The latter phenomenon was easily recognisable as the new 
papules were always red, whilst the older ones had a grey or light 
brown to a dark brown, almost black, colour. The papules were 
always dry; rarely were any vesicles to be discovered under them. 
The latter exfoliated and healed after discharging a clear stiky fluid. 
The thorax was attacked last, and most abundantly about the 
breasts. 

The patient suffered in her early infancy from an eruption of 
pustules on her head some of which were as large as a pea, the 
skin of the head remaining scarred. Later in life and even recently 
she has had a weeping eruption on the scalp accompanied by a 
considerable loss of hair. When from eleven to twelve years of age 
she had an attack of herpes zoster which burnt very much and the 
vesicles of which became purulent at the end of a week. Her medical 
attendant at that time inserted an issue into the right arm. The 
patient states that at that time after the healing of the herpes zoster 
her present skin eruption commenced. In the year 1866 she suffered 
severely from typhus for ten weeks. During the first two weeks 
she was unconscious. In 1877 a physician whom she consulted 
diagnosed her case as one of Ichthyosis. 

There is nothing known of any hereditary disease in the family. 
Her father died of some chest affection; her mother in childbed. 
Her six brothers and sisters have, as far as she is aware, no similar 
ailment like hers nor any other kind of skin trouble. They are all 
well except one sister who has some heart complaint—a fact confirmed 
later on by the patient’s brother. 

The menses which used to be quite regular have ceased for the last 
two months and since that time the patient has complained of violent 
pains in her head, loss of appetite, debility and sleeplessness. 

Up to now the patient has taken for her skin affection codliver 
oil, rubbed in a white ointment and bathed frequently with but 
temporary relief. 

Present Condition. 

Patient is of average height, well developed and intelligent. Hair 
black, eyes dark brown, complexion of face brown. Excepting the 
condition of the epidermis there is nothing externally abnormal to be 
observed. 

Almost the entire body, with the exception of the face, neck, 
volar, surfaces of the hands, the legs and feet, is the seat of a peculiar, 
symmetrical verrucose eruption, consisting of single papules more or 
less closely aggregated. These papules are very crowded together 
on the back and abdomen, in the groins, on the lower and outer 
sides of the thorax, in the armpits and over the inner surfaces of 
the thighs. They are most crowded across the loins where they are 
grouped in plaques and in some portions so thickly that no normal 
skin is' visible between. Nevertheless, the papules though so crowded 
are individually distinguishable owing to the considerable prominence 
of each. Small groups of three or more papules occur frequently 
and are sometimes arranged like a string of beads. Their size varies 
from that of a pin’s head to that of a lentil; the base being somewhat 
broader than the apex. Their elevation above the level of the 


skin amounts on an average from 1 to 2 mm. The colour of these 
papules is dirty grey to brownish and dark brown; their colour is 
grey reddish in the folds, the groins, the armpits &c—in fact at all 
parts where sweat might readily produce maceration. In these 
latter positions their consistency is softer than in the other parts of 
the body. On passing the finger over them a fatty covering of the 
epidermis is swept away which can be crumbled down between the 
thumb and finger. In other places they are harder and the outer 
epidermal covering can only be with more or less difficulty removed 
with the finger or scalpel, when a red, moist, frequently bleeding, 
uneven surface is exposed. This scraping off of the papules as well 
as pressure with the finger upon them causes a violent stinging pain. 

Lanugo hairs protrude but rarely through the papules; they 
frequently, however, have one or more little black points in their 
centres. It cannot be demonstrated macroscopically that the papules 
have any special selection for orifices of the hair follicles, although 
in some places this might appear to be the case. Between the papules 
here and there single round red spots, the size of a pea, deprived of 
their horny layer are found; they look like small vesicles deprived of 
their covering and about to heal. Around the old foci, where accor¬ 
ding to the patient’s statement fresh eruptions take place we meet 
with many scratched efflorescences, some surmounted by bloody 
crusts. 

The eruption has quite a different aspect on the back of the 
hands. Here the epidermis appears to be thickened in toto, as if 
covered by flat warts corresponding to the skin cleavages; the warts 
are separated by deep furrows. The dorsal surfaces of the fingers 
and the extensor aspect of the lower third of the forearm present 
the same appearances, only somewhat less pronounced. The fingers 
and toe-nails are also as in the first case peculiarly altered. They 
are on the whole thickened and friable, show various longitudinal 
furrows, stripes and grooves, and are adherent to the nail-bed at their 
free ends by firm or broken down masses of epidermis. 

On the head the appearance presented is that of a seborrhoeic 
eczema, with red spots covered by partly weeping, partly fatty scales 
or crusts. There is diffuse and moderate loss of hair. 

The general colour of the skin is dark brown such as is not at 
all met with among the Caucasian race. We have therefore to deal 
with a morbid hyperpigmentation. There is, however, one spot as 
large as the palm of the hand on the chin and anterior, right cervical 
region free from pigmentation; over this area are more or less abun¬ 
dant or scattered long thick hairs also free from pigment. 

Course of the Disease. 

During the six week’s sojourn of the patient in our wards we had 
the opportunity of watching the outbreak and development of indi¬ 
vidual efflorescences on the breast and the following notes were taken. 
At first the efflorescence appeared, accompanied by violent itching, 
as a red spot attaining sometimes the size of a lentil, at the centre 
of which a somewhat transparent round elevation quickly formed. 
At first broad at its base it gradually in a few days becomes acu¬ 
minate, like an acne pustule, without however ever showing a puru¬ 
lent head. When such a nodule is squeezed between the fingers 
nothing or only a very small drop of a clear fluid escapes which is 
directly followed by a larger drop of blood. The redness slowly 
disappears and at the same time a covering of epidermis forms, 
whilst a grey or brown discoloration and a hardening of the nodule 
gradually takes place. A small grey scab frequently becomes 
detached from the apex of the papule. Each efflorescence passes 
through this evolution within six weeks. We were also fortunate 
enough to observe the development of isolated vesicles, both on the 
site of the last mentioned eruption on the breast and between the 
older efflorescences on the abdomen. 

All parts of the body excepting the scalp were treated partially 
and for comparison with ten to fifteen per cent Pyrogallic acid 
ointment as against a ten per cent chrysarobin ointment and baths. 
From this treatment resulted rather severe dermatitis, with redness, 





weeping and formation of rhagades followed by a general desquamation 
and falling off of the efflorescences. The skin became at the end of 
two or three weeks rather smooth and white, especially in the places 
treated with pyrogallol. After the lapse of a short time, however, 
the former efflorescences reappeared in the same situations in the 
form of grey or brownish elevation of the size of a millet grain to 
that of a lentil. 

The scalp was treated first with olive oil and, after the softening 
and removal of the crusts, with a 10% zinc and thiol ointment, 
after which the weeping and formation of crusts ceased. Redness 
and a certain degree of roughness of the skin of the head remained. 

We tried to improve the general health by suitable diet and by 
the administration of malate of iron and later on hydrochloric acid. 

The whole treatment was carried out with difficulty owing to 
the obstinacy of the patient. During the last days of her residence 
in hospital she continually quarrelled with the other patients and was 
discharged "improved” at her own request on the 2ist of March 1891. 
Her brother, however, brought her back three days later and informed 
us that she was not in her right mind. His statements lead us to 
conclude that she was suffering from mania with exalted views. 

On the 25 th, that is two days after admission, she turned the 
gas out during the night and turned it on again without relighting it. 
Considering her dangerous we transferred her to the Dalldorf lunatic 
asylum where she soon passed into a state of great melancholia and 
after continually refusing food, she wasted away and died. 

A post mortem examination revealed nothing beyond the skin 
affection. 

Microscopic Examination. 

The histo-pathological appearances in this skin affection were in 
the two cases observed by us so constantly typical and characteristic, 
no matter from whatever part of the skin a portion was examined, 
that one description will suffice. But we will mention incidentally 
any slight differences existing between Case I and II. 

For the sake of brevitywe omit the details of our technique. Hundreds 
of preparations were made from all parts affected and in all stages 
of development and were treated with the ordinary as well as modi¬ 
fied and improvised methods. 

The scalp was the only part not subjected to a microscopical 
examination because we considered that it was simply the seat of an 
ordinary seborrhoeic eczema. This was probably an error on our part 
as it is evident from the researches of others that the disease under 
consideration shews itself on the scalp precisely in the form of a 
weeping eczema and that it perhaps breaks out first here and thence 
spreads over the entire body. 

To render our description clearer we will describe separately the 
results obtained by our examination of teased fresh preparations and 
in sections. 

(a) Teased fresh preparations. If we examine one of these prepara¬ 
tions of epidermic masses soaked in diluted ammonia solution, we 
find scattered over the field of the microscope simply swollen epithelial 
cells; they are for the most part cornified and seldom contain nuclei. 
On other parts of the field we are struck by the appearance of 
peculiar greenish bright corpuscles lying next the cell-masses. These 
corpuscles floated about sometimes singly, but at other times they 
lay closely packed in enormous numbers. The size of these bodies 
varies, attaining perhaps to that of a quarter to half that of a 
swollen-up horn-cell. Their shape is usually regularly round or oval, 
sometimes heart or pear-shaped; it is but seldom that some of them 
possess angles and processes. 

These corpuscles consist of a strongly refractive homogeneous 
substance in which a kind of nucleus can be recognised; it lies 
somewhat centrally but cannot always be seen with the same distinct¬ 
ness. The nucleus is sometimes surrounded by a narrow bright halo 
and often appears like an accumulation of fine granules. The nucleus 
is generally distinguished by its dull appearance from its greenish 
bright surroundings. Some larger corpuscles are not so bright; their 


contents no longer appear so perfectly homogeneous, but as an excee¬ 
dingly finely granular substance, in the midst of which irregularly 
distributed small brightly shining globules are enclosed. A nucleus 
is but seldom seen in the latter variety. Darier looked upon these 
corpuscles as coccidia and described them as “ grains ” in this form. 
They always lie free outside the epithelial cells. The occurrence of 
cell remnants with distinct dimples and indentations, which from their 
form are evidently due to the " grains" lying in their neighbourhood, 
as well as the observation which we made in some cases — that one 
“grain” was still partially adherent to one of these indentations — 
support the view that at one time a close contact of the “ grains ” 
with the surrounding cells must have existed. We observe, not 
unfrequently, around some of these corpuscles a concentric arrangement 
of horn-cells which are not dissimilar to the cell nests, — the so-called 
“pearls" ( Perlen ) which occurred in epitheliomata. 

In the case of some of the larger “ grains' ’ by a very slight 
movement of the fine adjustment we are struck by the appearance 
of a shining contour which strongly suggests the existence of a 
capsule. We can also observe a few exclusively spherical formations 
which are as large again as the “ grains” and which are surrounded 
by a distinct hyaline-like double contoured membrane. The latter 
surrounds an exceedingly finely granular substance in the middle of 
which a bright nucleus is seen, which can be clearly distinguished by 
its bright halo from the neighbouring granular material. The forma¬ 
tions either lie separately or enclosed in an epithelial cell. The 
intracellular formations of this kind are the “ corps ronds” of DARIER. 
The extracellular forms on the other hand as well as the "grams" 
that are provided with distinct contours might be readily looked 
upon as transition forms between the “ grains ” and “ corps ronds" 
of Darier. 

The intracellular formations are found mostly isolated; but seldom 
two are enclosed in one epithelial cell, in which case the host-cell 
is correspondingly enlarged. The host-cells, as far as regards the 
form and condition of their contents and membranes, do not exhibit 
any departure form their normal state. We never find in them 
coexisting with the “ corps ronds" a cell nucleus, which as is well 
known perishes during the process of cornification. If therefore teased 
preparations have the advantage of giving us the clearest insight 
into the forms, structural conditions &c of the above described 
peculiar bodies, sections are alone able to afford any information in 
regard to the distribution of the individual forms in the layers of 
skin as well as in regard to their other characteristics. Sections also 
enable us to examine those which may be lying in the depth of the 
rete and which could not be secured by scraping.. 

(b) Sections. The elevations, the clinical characters of which we 
have already described, when examined microscopically in sections 
cut more or less vertically, present the appearance of enormous 
peglike thickenings of the horny layer. They are of an irregular 
but generally conical form and of varying size. They project more or 
less above the general surface and are fixed at their bases in deep 
indentations of both the rete and cutis. 

The margins of the indentations but in the rete and cutis form a 
thickened wall enclosing the horny pegs so that they are firmly 
grasped as a precious stone in its setting. Our microscopical 
researches have not confirmed the opinion of other observers that 
the orifices of the hair follicles form the favourite site of these pegs; 
on the contrary, we found (Case 2) them most commonly in the 
mouths of the sweat ducts. 

We are struck by the appearance of accumulations of diffuse 
granular pigment in those parts of the skin not actually occupied by 
the efflorescences, the pigment occurring very constantly in the 
neighbourhood of an efflorescence in quite circumscribed areas situated 
in the cylindrical cell layer (Case I), leading us to conclude that it 
may possibly have been crowded out so to speak from the region of 
active pathological change to accumulate here in still greater quantity. 
In Case 2 on the contrary the entire cylindrical-cell layer, the nearest 
cells of the prickle-layer as well as the uppermost parts of the cutis 





were permeated by enormous quantities of granular and diffuse 
pigment on the non-affected parts, in such large quantity as we have 
never previously seen. Frequently in Case I we found the mouths of 
sweat ducts in the neighbourhood of the efflorescences after their 
passage through the layers of the rete became wide cysts at the base 
of the horny layer, which cysts were filled with granular contents 
and possessed, so far as we could make out, no outlet through the 
horny layer. As this particular cyst formation was also observed in 
Case II, it seems to be connected in some way with the pathological 
conditions we are describing. It may perhaps be due to the abnormal 
pressure of the horny pegs leading to an atrophy or displacement of 
the outer ends of the sweat ducts, and thus bringing about the cyst 
formation. We demonstrated this fact several times in Case II within 
the actual region of the efflorescences themselves. The cysts in these 
cases contained in addition to numerous granular and cell remnants 
coccidia-like formations. 

If we now turn our attention to the changes which have occurred 
ih the various parts of the skin as we see it in the sections and 
trace them from below upwards we find a rather large infiltration of 
the cutis with small and probably young cells. The infiltration is 
densest in the papillary body and in the neighbourhood of the vessels 
which it accompanies .for some depth into the cutis. In the midst of 
the cellular infiltrations, especially close to the vessels, can be seen 
haemoglobin as brownish fragments of pigment separate or in masses. 
The latter are also occasionally found in the infiltration cells. We 
were unable to demonstrate the existence of any changes in the vas¬ 
cular endothelia in Case I, and in Case II we only found a slight 
swelling of the individual endothelial cells. The elastic tissue is 
everywhere well preserved. No changes in the glands and skin 
follicles in the track of the cutis. 

Most extensive and highly remarkable anomalies of growth are 
found in the papillary body. Near the efflorescence where the corium 
and rete possess a thickened border, the papillae are very long and 
pointed, whilst the rete also sends down long cones between them. 
The latter and the papillae appear here to be compressed obviously 
in consequence of the pressure of the compact horny plug. The pa¬ 
pillae which lie directly under the latter may be divided into two 
groups as regards shape, dimensions and other characters. The one 
group is characterised by a rather regular, slightly rounded off 
somewhat club-shaped form; they are lined by only one layer of 
cylinder-cells and separated from the other epithelial layers by a more 
or less broad space. The series of these papillae is interrupted by 
others which are narrow and pointed and which penetrate much 
further into the epithelium, even as far as the middle of the horny 
plug and beyond. At the extremities they sometimes split up into 
several tooth-like projections. The latter papillae have lost, mostly 
only at the lower end, their connection with the rete. They do not 
possess there any further lining than the cylindrical basal layer and 
are surrounded by the above-mentioned space. At their upper end 
however, they are always in firm connexion with the rete and the 
epithelial layers over it. The papillae of the latter variety form con¬ 
sequently bridges over the gap which has arisen in the rete and are 
thus enabled to keep up the lymph circulation in the cell-layers 
above them. Still longer cones are occasionally found having a 
somewhat different direction which also assist in keeping communi¬ 
cations between the epidermis and cutis. No coccidia-like formations 
can be discovered within the territory of the ' cutis or in the epithelial 
structures (glands, hair-follicles) enclosed by it. . At first sight we 
should naturally suppose from what is observed in the papillae and 
rest of the cutis that we had now to deal with a hyperplasia of the 
papillary bodies of inflammatory character. A clearer insight into 
the nature of the process will, however, only be possible when we 
have looked more closely into the changes in the rete and the struc¬ 
ture of the horny cone. 

The pathological appearances of the efflorescence which we have 
sketched above are very characteristic and have been most frequently 
found in sections from both cases, consequently we have supplied an 


illustration drawn from a preparation of Case I. There are yet other 
appearances to be described. We sometimes find that the entire 
rete with the exception of a few rows of cells is atrophied underneath 
a deeply penetrating horny cone, conditions which recall to our minds 
the appearances found in ichthyosis. At other times we find two or 
three horny cones possessing a common base and separated free 
ends; the efflorescence then appears to be especially large and is 
clearly the result of the confluence of two or three originally separate 
nodules. 

But all these individual differences which may cause the chronic 
nature of the affection, the confluences and, as we shall see later on, 
even the involution of the efflorescences, leave the essential histo¬ 
logical factors almost untouched. The diagnosis of the malady is, 
however, quite easily to be established by the simple examination of 
any one of the efflorescences under the microscope, as the patho¬ 
logical changes are so characteristic. 

We will now proceed to describe the changes which have taken 
place in the rete. 

The rete is thickened on the whole at the affected parts. The 
cylindrical cells of the basal layers are well preserved throughout; 
they show abundant keriokeustic figures are moreover devoid of 
pigment, which as we stated above is found in great quantity in the 
basal layer outside the actual site of the efflorescences. The cells of 
the prickle layer appear normal when not situated in the neighbour¬ 
hood of the gaps previously mentioned. At the said gaps the inter¬ 
cellular bridges are lost, the cells assume a round form, are loosened 
in their connexion, do not form any longer a regular mosaic, but lie 
widely separated, a few of them isolated in the gaps. The individual 
cell has in their position sometimes become smaller, but it is also at 
times seen to be swollen; the nucleus cannot be stained well with 
the usual stains and occasionally not at all. The protoplasm looks 
shining and homogeneous so that the entire cell often looks like a 
hyaline sphere. The degeneration which the prickle cells have here 
undergone does not protect them against the artificial digestive process, 
under the influence of which they become entirely dissolved. They 
mostly contain keratohyaline, even if they have advanced upwards 
and reached almost the level of the granular layer. (Case II.) These 
cells appearto be the extracellular coccidia-like bodies, Darier’s “ grains ” 
in an early stage and consequently to play an important part in this 
process. We are likewise struck by the appearance of lymphoid 
cells which immigrated. They are found in great numbers in the 
gap and neighbourhood, in fewer numbers in the more intact portion 
of rete. 

In all parts of the prickle layer and especially in the neighbour¬ 
hood of the granular layer coccidia-like formations are present between 
the normal rete cells. They lie as "corps ronds" in a round or oval 
space which is sharply and distinctly contoured. No nucleus or 
remains of one can be recognised in its interior beside the "corps, 
rond". The absence of a nucleus in the space containing the coccidia- 
like bodies we have demonstrated again and again in hundreds of 
well stained preparations. The fact must therefore be that the 
nucleus of the host-cell—and there can be no doubt that we have only 
here to deal with a host-cell—perishes invariably on the appearance 
of the coccidia-like body in its interior. Such a host-cell is disting¬ 
uished from the other rete cells by its size as it is from three 
to six times larger than the latter, by the absence of the prickle 
envelope and also by its peculiar brilliancy. The cells lying in 
immediate contact with it have very likely as the result of pressure 
undergone a change in their shape. They are flattened and lie around 
it like the layers of an onion around its core. The “ corps ronds" 
which occur in such a cell in these deeper regions of the epidermis 
are larger than in the layers above; they lie almost exactly centrally 
in the cell and nearly entirely fill it. Here we can also recognise 
a distinct double-contoured membrane and granular contents around 
the distinct nucleus, which latter reacts in regard to stains precisely 
as does keratohyaline in the cells of the granular layer. These same 
appearances can already be seen in the deepest layers of the rete 
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where the surrounding cells of the rete are still absolutely free form 
keratohyaline. The " corps ronds" appear consequently to be subject 
to an early cornification. 

The gap in the rete, to which we must again refer, is a constant 
phenomenon in this pathological process. Whenever we discover such 
a gap in our preparations we may feel sure that there exist in its 
neighbourhood, generally immediately above it, coccidia-like bodies, 
the horny cone and the other changes we will soon discuss. The 
dimensions of these gaps vary in exact proportion with the other 
pathological changes. That they play an important role is also 
proved by the fact that we find in them in addition to the degenera¬ 
ted rete cells, lymphoid cells, cell remains &c., sometimes the 
coccidia-like bodies (Case II) as well as fibrin arranged in fine threads. 
These gaps are very seldom absent under a horny cone; and in 
that case the coccidia-like forms are also invariably absent too, the 
rete cells, including the granular layer present here a normal aspect, 
the cylindrical layer commences to show signs of pigment, the 
inflammatory processes in the cutis begin to disappear and the horny 
cone itself is in a state of atrophy in consequence of exfoliation and 
flattening. In a word, we have here appearances which naturally 
suggest to us that a retrogressive metamorphosis of the efflorescences 
or even a natural process of healing is taking place. 

Now, turning our attention from the inflammatory signs already 
described in the rete to those in the cutis we observe at once that 
we have to do with a process of exudation. The gap can only be 
explained by assuming that it is an abortive attempt at a vesicle 
which has been prevented from taking the usual shape by the mechanical 
hindrance offered by the horny peg, and thus has only been able to 
produce a more or less wide chink. We have, as before said, several 
times clinically demonstrated that under certain circumstances true 
blebs as in pemphigus do occasionally form. We have in fact here 
generally, but more especially in the early stage, to do with an 
inflammatory exudative process. What we have before stated with 
regard to fresh outbreaks (Case II) also lend support to this view. 
As a result of this inflammatory process which greatly affects the 
nutrition of the rete, we must mention both the formative and the 
retrogressive changes, viz., considerable hypertrophy of the rete with 
increased karyokinesis and formation of intracellular " corps ronds ”; 
degeneration of the prickle-cells and formation of “grains". The 
granular layer within the area of an efflorescence is sometimes thinner 
and at others thicker than in the normal parts of the sections. At 
times it is completely absent, especially on those parts where the 
prickle layer is much degenerated. 

The keratohyaline appears in some parts at an early stage and in 
that case we observe a particularly thick granular layer; no formation 
of keratohyaline granules seems to take place, especially over the gaps 
previously described. The individual cells of this layer are mostly 
enlarged, sometimes of such dimensions as we have never observed 
in any other skin affection. They show on vertical section, as the 
result of displacement due to the anomalous growth, in addition to 
their characteristic spindle-shaped profile sometimes their polygonal 
form. The granular cells lie in some parts without any definite 
arrangement mixed up with innumerable coccidia-like bodies. In such 
cases they often present a round form and appear enlarged as if 
swollen. These “corps ronds" are here filled with a fine granular 
keratohyaline, and the similarity between the two most striking in 
the granular layer. They could easily be mistaken for one another 
if the “ corps ronds" were not always enclosed in a distinct capsule. 
This irregular structure of the granular layer is due not only to the 
inflammatory process taking place under it, but is also a direct 
consequence of the topographical arrangement of the rete itself which 
as we have already said, surrounds the base and sides of the horny 
peg. The rete cells at these points cornify not only from below 
upwards but also laterally under very differing conditions of nutrition. 
It is therefore not surprising that the above-mentioned displacements, 
anomalies of growth, disturbances of the cornifying process take place. 


As a natural consequence the same influence will be found to have 
had its effect on the growth of the horny peg itself. 

In the base of the horny layer — that is to say in those parts ot 
the horny peg which lie directly above the granular layer, ■— we find 
that the streak of eleidin, which runs generally in a regular manner 
through the whole preparation, has become considerably broader 
through a large accumulation of drops and pools (Lachen). This band 
of eleidin is in some parts entirely absent corresponding with the 
condition of the granular layer. This irregularity moreover proves 
the existence of the disturbances in the process of cornification to 
which we have already called attention. The coccidia-like forms 
which occur in rather large masses in the granular layer are perhaps 
here more numerous still and we find generally, at least in the 
undigested sections lying intracellularly as “corps ronds", very seldom 
as single “grains" . The large are in this situation firmly agglutinated 
together and are found only rarely singly in the sections. The 
“corps rofids" are here somewhat peripherally enclosed in a large 
empty space, which is surrounded by the cell-cloak of the host-cell. 

In the region of the “corps ronds" we find, lying upon them, separate 

drops of eleidin which have the appearance of having escaped from 
the “corps rotids" during the cutting of the sections; just as normally 
eleidin so flows from the basal horny cells. Sometimes we also here 
observe individual cells which do not include any “corfis ronds" in 
their interior but which perfectly resemble the coccidia-holding cells 
in the form and in every other respect. Such cells represent therefore 
empty capsules out of which the “corps rond" has fallen. 

We now proceed to describe the structure of the horny peg. It 
consists partly of the ordinary normal horn-lamellae which lie 

superimposed on each in proportionately large numbers. At its base 
we frequently find, interrupted by bands of a perfectly cornified 

substance, considerable portions in which the cells are only imperfectly 
cornified. This is easily demonstrated by the fact that we find in 
its interior a nucleus capable of being stained and of showing its 
characteristic reaction to artificial digestion. In these parts we can 
still see in the sections numerous intracellular coccidia-like forms. The 
horny substance is characterised by a particular density and by a 
homogeneous and more compact aspect of certain irregularly distributed 
portions of the horny peg. By still closer examination a lamellar 
arrangement can likewise be distinguished in the masses which at 
first sight appear to be homogeneous. The single lamellae run 
exceedingly irregularly and lie so closely packed upon each other as 
to produce a compactness far in excess of what we observe in the 
normal condition of the horny layer. These masses as well as the 
normal horny substance are by means of the artificial digestive process 
dissolved into innumerable polygonal cells which do not contain a 
nucleus and are provided with an intact envelope. In the midst of 
these homogeneous parts of the horny peg, as well as singly between 
the regular horn lamellae, are seams of masses arranged in layers. 
These masses when stained by haematoxylin exhibit large numbers 
of extensively stained nuclei and by other methods innumerable 
“grains". 

The accumulations of “grains" correspond mostly to those parts 
of the rete in which there is an absence of granular layer and where 
the prickle cells, considerably degenerated and of hyaline appearance, 
are found. 

In short this horny peg consists of innumerable more or less 
cornified, mostly irregularly arranged and firmly compressed cells, 
containing a few (intracellular) “corps ronds" and a remarkably large 
number of “grains ". 


The total result of our microscopical examination is the following: 

1. Chronic inflammation in the cutis with hyperplasia of the 
papillary body and abundant formation of pigment which emigrates, 
however, from the affected parts of the skin into the neighbourhood. 

2. Chronic inflammation in the rete (exudation and immigration 
of lymphoid cells &c.) of partly formative and partly degenerative 
character and as a result a hyperplasia of all the layers of the rete. 
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3. Consequently also hyperplasia of the granular layer, at some 
parts however of a paratypic character. 

4. Great disturbances in process of cornification with hyperkeratosis 
and especially parakeratosis. 

5. Peculiar coccidia-like bodies were found in all the layers of 
the epidermis, but not in the cutis: they occurred either outside the 
cells {"grains") or intracellular {“corps ronds”). 

6. These “ corps ronds ” pass like the rest of the rete cells through 
a more or less complete cornification. 


It is, however, clear from the numerous microscopical and micro¬ 
chemical researches which, we made in both cases, but which for 
want of space we cannot give in full, that the “ corps ronds" as well 
as the “ grains ” do not answer sufficiently to the necessary conditions 
which we expect to find in coccidia (psorosperms) for .which they 
have been taken. 

Our investigation of the second case rather confirms the opinion 
we expressed, though with some reserve, in regard to Case I, viz., 
that these coccidia-like bodies are not intruders, but that the extra¬ 
cellular ones {“grains”) are changed degenerated rete cells, whilst the 
intracellular ones {“corps ronds”) are the result of endogenous cell 
formation. 

Experiments. 

We merely briefly state that we attempted to obtain cultivations 
and that we made inoculations with the coccidia of case two. The 
cultivations we made after Darier’s method (upon white sand) and 
after the method of Sheridan Dei.i5pine (slide and moist chamber) 
and we could perceive neither growth nor increase of the "coccidia”. 
Inoculations were made on rabbits and cocks with freshly scratched 
off material in suspension. At first phenomena appeared which 
seemed to indicate success — which, however, would not have proved 
by any means the protozoic nature of the bodies in question. We 
were, however, soon convinced there could be no -question of pro¬ 
ducing by these inoculations the same or a similar disease to that 
from which our patients had suffered. 


Differential Diagnosis. 

If one has once seen a well marked case of this dermatosis it is 
hardly possible to mistake it, as the clinical features could not be 
more characteristic. In less pronounced cases where there exist perhaps 
but a few efflorescences some doubt might be felt and we might in 
that case think of Ichthyosis, Molluscum contagiosum (Bateman), Acne 
cornea, Verrucae seborrhoeicae. We should, however, then secure 
some points d'appni from the history of the patient, the localisation, 
duration, course and close examination in order to exclude the above 
mentioned diseases. To be sure of the diagnosis we should have 
to make a microscopical and microchemical examination of the super- 
lying aggregation — such an examination being absolutely necessary. 
As, however, the demonstration of the “coccidia" is not absolutely 
pathognomonic, there might still exist doubts which could only be 
completely removed by the histological examination in sections of an 
efflorescence. 

Nomenclature and Classification. 

It is not an easy task to assign a proper, definite place for this 
affection amongst the dermatoses. A series of questions would first 
of all require to be answered: What is primary and secondary? the 
cause and effect, &c. ? 

The anatomical aspect rather than the clinical appears to us to 
decide the classification. The anatomical appearance suggests to us 
an affinity with Molluscum contagiosum, ii not even with epithelioma, 
whereas the clinical characteristics resemble those of Ichthyosis. The 
disease indeed most resembles epithelioma, and we might perhaps 
suggest the name of Epithelioma miliarium keratogenum, if the 
inflammatory phenomena demonstrated by us to exist at the com¬ 
mencement were proved to be secondary. 

It will therefore be seen that we still require the facts necessary 
to decide the true nature of this disease. Under these circumstances 
we propose to exclude all the names hitherto suggested, especially 
those of French authors who speak of Psorospermia, Folliculitis &c., 
and to retain the name “Darier’s Dermatosis” which is already familiar 
to us. This name does not prejudge the nature of the disease, and 
is just to the author who has the merit of having been the first to 
make us acquainted with this remarkable affection. 
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Deux cas de dermatose de Darier. 

Par 

E. SCHWENINGER et F. BUZZI. 


Introduction. 

L’affection, dont nous allons parler, n’est pas un unicum, en tous 
cas la litterature des trois dernieres annees nous a deja renseignes sur 
dix cas pareils, dont le premier paru en Allemagne, provenait de 
notre clinique et a deja ete l’objet d’une publication. (Buzzi et MlETHKE, 
Uber die DARIERsche Dermatose. Monatsh. f. prakt. Derm. 1891, 
No. 1 und 2.) 

Si cette affection n’est pas tres-rare, il n’en est pas moins vrai, 
qu’elle est peu connue; il faut ajouter que les opinions, qui existent 
sur son etiologie et sa nature, sont tout a fait contradictoires. C’est 
pourquoi nous nous conformons avec d’autant plus de plaisir au desir 
de la tr£s-honoree redaction de cet atlas en reproduisant des figures 
aussi exactes que possible, accompagnees des observations et re- 
cherches cliniques, histologiques, therapeutiques et experimentales, avec 
l’espoir de contribuer a eclaircir quelques obscurites planant sur cette 
affection. 

Cas I. 

Anamnese. — Etat actuel. — Traitement. — Evolution. 

Il s’agit ici d’un malade qui entra le i er juillet 1890 a la clinique 
des maladies cutanees de l’hopital de la Charite pour une eruption 
du cuir chevelu. 

Cet homme est age de 16 ans et polisseur de metaux. Sa mere 
serait morte il y a 13 ans d’un cancer. Pendant son jeune age, il fut 
atteint de la rougeole,' de la diphtherie et d’une inflammation pul- 
monaire. 

L’affection, pour laquelle le malade entre a l'hopital, a debute il 
y a 7 aris. 

EUe a ete soignee plusieurs fois, s'est amelioree par intervalle, 
mais a toujours recidive. 

Tout le cuir chevelu est couvert de croutes, sous lesquelles on trouve 
une peau rouge, suintante et excoriee par places. 

Outre cet eczema impetigineux Ton observe une eruption particu- 
liere disposee symetriquement sur la face dorsale des deux mains, de meme 
l'on constate une eruption semblable dans les creux axillaires, les plis 
inguinaux la region ombilicale, les creux claviculaires et au niveau de 
la nuque. Cette eruption aurait debute pendant les premieres semaines 
de la vie et aurait resiste a tout traitement. Aussi le malade n’y 
fait il plus attention, d’autant plus qu’il n’eprouve aucun phenomene 
subjectif, ni demangeaison, ni brulure, ni picotement. Aucun des 
parents du malade n’aurait presente une affection analogue. Examinee 
de plus pres, 1’eruption se presente sous 1’aspect suivant: la face 
dorsale de la main et des doigts est couverte de saillies confluentes 
correspondant aux plis de la peau. Ces saillies paraissent constitutes 
par un epaississement corne fortement adherent; elles sont dures et 
rudes. Leur couleur est d’un brun sale, tandis que le reste de la 
peau presente ici une coloration livide. Au niveau des plis inguinaux, 
des creux axillaires, du nombril, du cou, des regions claviculaires, 
l’eruption presente un aspect un peu different. Ici les elevures mi- 
liaires ou lenticulaires. sont disseminees irregulierement. Elies sont 
isolees ou reunies en plaques, plus pointues et presentent toujours a 
leur centre un petit point noir, lequel toutefois ne se laisse pas ex¬ 
primer comme un comedon. Il est rare de voir sortir d'une de ces 
efflorescences un cheveu ou un poil follet, tandis que ceux-ci se 
montrent souvent entre les efflorescences. 


La couleur de ces saillies est d’un gris jaunatre, tandis que la 
peau situde entre elles presente une apparence tout a fait normale. 
Ici les efflorescences donnent au doigt une sensation de rudesse 
encore plus prononcee qu’au niveau de la face dorsale de la main. 
Si l’on comprime un peu fortement ces saillies, le malade eprouve une 
douleur lancinante trds-prononcee, surtout au niveau de la region axillaire. 

Ces saillies se laissent facilement enlever avec l’ongle ou mieux 
encore avec la pointe d’un scalpel. Il ne persiste alors qu'une place 
rouge ne saignant que rarement. 

Le reste du corps est indemne de toute eruption, et l’on ne trouve 
meme pas au niveau de la surface d’extention des extremites la 
moindre trace de lichen pilaire. 

Les ongles des doigts sont fendilles, cassants et englobes dans 
des masses cornees lamelleuses au niveau de leur extremity fibre. 

Le malade est bien bati, assez grand pour son age, mais amaigri. 
Il ne pese que 43 V2 kg. Il existe un engorgement prononce des 
ganglions du cou, de l’aisselle, sous-maxillaires et inguinaux. Son 
aspect lymphatico-scrofuleux est encore plus marque par un epaississe¬ 
ment elephantiasique de la levre supdrieure et par une rhinite chronique. 
Les visceres sont sains. Le malade souffre beaucoup de froid aux 
mains et d’une hyperidrose des mains et des aisselles. 

A la tete l’on observait les lesions ordinaires de l’eczema se- 
borrh&que impetigineux comme nous venous de le dire. Cet etat 
s’ameliora rapidement en ce point par l’emploi d’une pommade au 
precipite blanc, des lavages a l’eau savonneuse chaude, et plus tard 
des pommades soufrees et resorcinees conjointement avec l’emploi 
interne de l’huile de foie de morue, du sirop d’iodure de fer et 
d’un bon regime. 

Apres un traitement de 4 semaines, par consequent au commence¬ 
ment d’aout, le cuir chevelu du malade etait completement gueri. 

Les autres regions malades furent traitees de differentes fagons. Le 
cou et les mains avec une pommade resorcinee au 10 /ioo, un collodion 
salicyle au 10 /ooo, et la pommade au sublime et a l’acide phenique de 
UNNA, tandis que les autres regions ne furent pour le moment pas 
soignees. La pommade' au sublime et a 1’acide phenique donna les 
meilleurs resultats, le collodion salicyle donna des resultats moindres, 
la pommade resorcinee fut la moins efficace de toutes. 

Le 15. juillet, par consequent apres un traitement de 14 jours, 
l’eruption du cou avait beaucoup diminue, en meme temps qu'il 
s’etajt produit une forte desquamation. L’on appliqua alors au 
niveau des creux axillaires, des regions inguinales, du nombril, la 
pommade de Unna, et quand le malade quitta le service le i9aout, 
l’eruption etait partout amelioree. 

Mais les faces dorsales des mains, qui pendant quelques jours 
n’avaient pas ete soignees, presenterent de nouveau des efflorescences 
prononcees. 

Nous avons continue a suivre d'une fagon attentive le malade apres 
qu’il eut quitte l’hopital de la Charite. Deja huit jours seulement apres 
interruption de tout traitement, on pouvait voir une augmentation 
notable de toutes les saillies et en particulier au niveau des plis 
inguinaux et des creux axillaires. Il nous a semble aussi observer 
une augmentation en nombre des efflorescences, surtout au niveau de 
la region ombilicale ou la surface cutanee atteinte etait beaucoup 
plus etendue. 

Pendant les dernieres trois semaines (fin septembre 1890), nous avons 
soigne les mains au moyen de badigeonnages avec un savon alcalin liquide. 




Cela nous a donne d’assez bons resultats, car sous 1 ’influence kerato- 
lytique du savon, ies saillies se trouvaient debarrassees d’un revete- 
ment epidermique exagere, et la peau etait en consequence moins dure 
et moins rude. Nous avons soigne des points isoles des regions 
inguinales avec l’emplatre salicyfe; d’autres points avec la pate salicylee. 
Cela nous a paru donner d’assez bons resultats. 

Au commencement d’octobre 1890, nous avons perdu de vue le 
malade et malgre nos recherches rien pu apprendre sur son compte. 

Cas II. 

Anamnese. 

M. W . . . ., 46 ans, israelite, non mariee, de la Prusse orientale, 
entre a la Charite le 9 fevrier 1892. Elle est atteinte depuis 30 ans d’une 
affection cutanee qui debuta sous 1’aspect de petits points rouges tres- 
prurigineux au niveau des plis inguinaux et des regions abdominales 
adjacentes. De la l’affection s’etendit lentement par poussees successives 
de petits points rouges, et comme les regions primitivement atteintes 
ne guerirent pas, tout le ventre fut bientot couvert de petits points. 
Puis les regions laterales du thorax furent envahies, principalement 
es regions axillaires; puis d’une fagon symmetrique les bras aussi bien 
du c6te de leur surface d’extension que de leur surface de flexion. 
II avait fallu environ une demi-annde a la maladie depuis son debut 
pour envahir ces regions. Au bout d’un an, ce fut le dos, au bout de 
deux ans les cuisses, au bout de cinq ans les fesses qui furent atteintes 
et cela toujours avec une demangeaison violente accompagnant chaque 
nouvelle poussee. En meme temps que l’affection s’etendait, elle 
devenait plus coufluente par suite de l’apparition de nouvelles efflores¬ 
cences survenant entre les premiers groupes. Cela se voyait d’autant 
plus nettement que les nouveaux points etaient rouges, tandis que les 
anciens presentaient une coloration ou brun clair, ou brun fence. Les 
points ont toujours ete secs. Ce n’est qu’exceptionnellement qu’il est 
survenu a leur niveau des vesicules qui se sont desquamees et qui 
ont gueri apres avoir laisse ecouler une serosite claire et collante. Les 
dernieres eruptions se sont produites au niveau du thorax en particulier 
au niveau de la region mammaire. 

La malade a ete atteinte dans les premieres annees de sa vie, de 
pustules au niveau du cuir chevelu, dont quelques-unes du volume 
d’un pois ont laisse des cicatrices. Plus tard et meme dans ces 
derniers temps, il est survenu au niveau du cuir chevelu une eruption 
suintante qui a fait tomber beaucoup de cheveux. A l’age de 
11 ou 12 ans elle fut atteinte d'un zona pour lequel on lui appliqua 
au niveau du bras droit un cautere. 

L’affection actuelle se serait montree apres la guerison du zona. 

En 1866, la malade fut atteinte pendant 10 semaines du typhus. 

En 1877, un medecin qu’elle alia consulter, constata chez elle 
»ichthyose«. 

Rien de particulier a noter pour les antecedents hereditaires: le 
p£re mourut d’une affection de poitrine, la mfere en accouchant. Les 
six freres et soeurs de la malade ne souffrent d’aucune maladie de la 
peau et sont tr£s bien portants, a 1’exception d’une soeur, qui souffre 
d’une affection cardiaque. (Ces donnees furent confirmees par un frere 
de la malade que nous avons vu plus tard.) 

Les regies qui venaient regulierement chez la malade, manquent 
totalement. Depuis cette epoque la malade se plaint de maux de 
tete violents, d’inappetence, de faiblesse et d’insomnie. 

Jusqu’ici la malade s’est bornee a prendre de l’huile de foie de 
morue. Elle a fait usage d’une pommade blanche et elle a pris de 
nombreux bains. Cela sans grand avantage. 

Etat actuel. 

La malade est une personne bien batie et intelligente, a cheveux 
noirs, yeux fences et peau brune. 

Tous ses organes sont sains, a l’exception de la peau. Presque tout 
le corps a l’exception de la figure, du cou, des faces palmaires des 
mains et des pieds, est le siege d’une eruption particuliere, symetrique 


verruqueuse, constitute par des nodules plus ou moins rapproches. 
Ces nodules sont tres-serres au niveau du dos, du ventre, des fesses, 
des regions thoraciques laterales et inferieures, de la face interne des 
cuisses. Ils sont surtout confluents au niveau de la region sacree 
ou ils sont reunis en plaques et ou par places il n’existe pas entre 
eux de peau normale. Mais ici encore les differents nodules se 
aissent bien distinguer les uns des autres par leur saillie prononcee. De 
petits groupes de trois ou plusieurs nodules se rencontrent frequemment 
et parfois ils sont disposes en chapelets. Leur volume varie depuis 
celui d’une tete d’epingle jusqu’a celui d’une petite lentille. Dans ce 
cas leur base est un peu elargie, leur soumet un peu aminci et ils 
font au-dessus de la peau une saillie de 1 a 2 millimetres. 

La couleur des nodules est d’un gris sale, brunatre on 
brun fonce, au niveau des plis des aisselles, des regions inguinales 
etc. etc.; la ou la sueur produit facilement de la maceration, leur 
coloration est d’un gris rouge. En ces derniers points, leur consistance 
est aussi plus molle qu’aux autres parties du corps, et quand on 
passe le doigt sur elles, on enleve un enduit epidermique gras qui 
se laisse ecraser entre les doigts. 

En d’autres points la consistance des nodules est plus dure, et 
ce n’est qu’au moyen de l’ongle ou du scalpel que Ton arrive plus 
on mains facilement a enlever un enduit epidermique sous lequel 
apparait une surface rouge, humide, inegale et souvent saignante. Le 
grattage des nodules et leur compression digitale determinent souvent 
de violents picotements. 

Tres-rarement on voit un poil follet sortir de ces nodules Plus 
souvent au contraire on trouve au centre de ces nodules un ou plusieurs 
points noirs. On ne peut demontrer macroscopiquement que les 
nodules correspondent de preference a 1’orifice des follicules pileux, 
bien que cela paraisse probable en quelques points. Entre les nodules 
on trouve ga et la des surfaces isolees, rondes, rouges, de la grandeur 
d’un pois, depourvues de couche cornee, rappelant des bulles privees 
de leur parois superieure et en voie de guerison. A la peripherie 
des vieux foyers, la ou d’apres le dire de la malade, il se produit 
maintenant des eruptions, l’on trouve de nombreuses efflorescences 
excoriees ou recouvertes de croutes sanguinolentes. 

L’eruption presente un tout autre aspeet au niveau de la face 
dorsale des mains. Ici l’epiderme est epaissi en totalite. On dirai 
qu’il est couvert de verrues plates correspondant aux plis de la peau 
et separees par de profondes crevasses. Les faces dorsales des doigts 
te la surface d’extension du tiers inferieur de l’avarit-bras, presentent une 
apparence analogue, quoique moins prononcee. 

Les ongles des mains et des pieds sont egalement modifies d’une 
fagon particuliere. Ils sont epaissis en totalite, friables et presentent 
de nombreuses lignes, fissures et saillies longitudinales. A leur extremite 
libre ils sont attaches au lit de l’ongle par des masses epidermiques 
en partie fermes, en partie en voie de desagregation. 

A la tete on trouve tous les signes de l’eczema seborrheique 
rouge, suintant, couvert des squames ou de croutes grasses avec 
eclaircissement diffus ou prononce des cheveux. 

La coloration generate de la peau est brune, beaucoup plus brune 
que celle que Ton observe dans la race caucasique. Il s’agit d’une 
hyperpigmentation pathologique qui fait un grand contraste avec une 
grande tache achromique de la largeur de la paume de la main, 
siegeant au menton et a la region anterieure du cou a droite. 

En ces points Ton trouve par places des cheveux nombreux, forts, 
longs, mais aussi depourvus de pigment. 

Evolution. 

Pendant le sejour de la malade dans notre service nous avons eu 
l’occasion d’observer l’apparition et le developpement d’un certain 
nombre d’efflorescences au niveau de la region anterieure de la poitrine 
et de constater les faits suivants: 

Tout d’abord on voit apparaitre a la suite d’un prurit vif, une 
tache de la grandeur d’une lentille au centre de laquelle se produit 
rapidement une saillie ronde plus ou moins transparente. 

Au debut etalee, celle-ci s’acumine en quelques jours et prend 
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l'aspect d’une pustule d’acne sans jamais montrer toutefois un sommet 
purulent. Si 1 ’on presse entre les doigts une semblable saillie, 1 ’on ne 
fait sourdre qu’une petite goutte de serosite claire et encore cela n’est 
pas constant. Une plus grosse goutte de sang suit immediatement 
cette serosite. La rougeur disparait lentement en meme temps que 
se fait un depot epidermique et le nodule prend progressivement 
une coloration plus brune et s’endurcit; souvent il se detache du 
sommet du nodule une petite squame grise. Une efflorescence remplit 
cette evolution toute entiere dans l’espace de six semaines. Nous 
avons egalement pu constater l’apparition de quelques bulles a l’endroit 
de la derniere Eruption au devant de la poitrine, ainsi que entre les 
vieilles efflorescences du ventre. 

Le traitement fut employe au niveau des parties glabres du 
corps par places et comparativement avec des pommades a l’acide 
pyrogallique a io ou 15%, une pommade a la chrysarobine au 
10 % .et des bains. Ainsi se produisirent des dermites assez 
violentes avec rougeur, suintement, formation de rhagades, a la suite 
desquelles, apres une desquamation generalisee, les efflorescences 
tomberent, et la peau devint relativement blanche et lisse au bout de 
2 a 5 semaines, surtout au niveau des regions traitees par l’acide 
pyrogallique. Mais il ne fallut pas longtemps pour que les anciennes 
efflorescences se remontrent aux memes endroits sous forme de saillies 
grises ou brunes d’un volume d’un grain de mil a celui d’une 
lentille. 

Le cuir chevelu fut d’abord soigne au moyen de l’huile d’olive, 
puis apres ramollissement et enlevement des croutes, avec une pommade 
a l’oxyde de zinc et au thiol au 10 o/ 0 . A la suite de ce traitement 
le suintement et les croutes disparurent. Il persista neanmoins de 
la rougeur et un certain degre de rudesse du cuir chevelu. 

Nous avons essaye d’ameliorer l’etat general au moyen d’une diete 
appropriee, du malate de fer et plus tard avec de l’acide chlorhydrique. 

Tout traitement fut gene par 1 ’insubordination de la malade. Dans 
les derniers temps de son sejour, elle se disputa continuellement avec 
les autres malades du service et quitta l’hopital sur sa demande, 
amelioree, le 21 mars 1891. 

Mais apres 3 jours, elle fut ramenee par son frere lequel dit que 
sa soeur avait la tete a l’envers et nous raconta des faits de delire 
des grandeurs de la part de celle-ci. 

Le 25 mars .1891, apres que la malade eut montre qu’elle etait 
dangereuse, en eteignant les bees de gq.z et en les ouvrant ensuite de 
nouveau, on la conduisit a l’hospice des alienes de Dalldorf, ou elle 
tomba bientot dans une profonde melancolie et ou elle mourut dans 
le marasme, apres avoir refuse constamment toute espece d’aliments. 

En dehors des lesions cutanees, l’autopsie ne montra rien de 
particulier. 

Examen microscopique. 

L’examen histo-pathologique de cette affection etait dans ces deux cas, 
au niveau des differentes regions de la peau, si constant, typique et 
characteristique que nous decrivons en meme temps les lesions observees, 
en nous reservant de faire ressortir par place les quelques differences 
remarquees entre le cas I et le cas 2. 

Pour etre bref, nous ne parlerons pas de la technique employee, 
ainsi que des places ou a ete recueilli le materiel d’examens, nous 
bornant a faire observer que les resultats qui suivent sont bases sur 
l’etude de centaines de preparations provenant de tous les points 
atteints, aux stades les plus divers de leur developpement et au moyen 
des methodes les plus diverses. 

Le cuir chevelu seul ne fut pas examine par nous, parce que nous 
avons cru etre en presence d’un eczema seborrheique ordinaire. Ce 
fut peut-etre un tort, car les recherches d’autres auteurs ont montre 
que cette affection se montre d’abord au cuir chevelu et justement 
.sous l’aspect d’un eczema seborrheique ordinaire, pour s’etendre de 
L graduellement sur tout le reste du corps. 

Pour etre plus clair, nous allons diviser l’etude des preparations 
par dissociation de l’etude des preparations obtenues au moyen de 
coupes. 


a) Preparations par dissociation. 

Si Ton examine par dissociation les masses epidermiques ramollies 
par l'ammoniaque, l’on trouve par places dans le champ du microscope 
des cellules epitheliales gonflees, en partie combes, depourvues 
ou, plus rarement, pourvues de noyaux. En d’autres points au 
contraire on trouve a cote des masses cellulaires des corpuscules 
particuliers verdatres, brillants, qui parfois flottent tout-a-fait isoles 
sous le porte-objet dans le liquide, d’autres fois se trouvent amasses 
en nombre infini les uns contre les autres. Le volume de ces 
corpuscules est variable et atteint environ le quart ou la moitie de 
celui d’une cellule cornee ramollie. Leur forme est en general reguliere 
ronde ou ovale, parfois en poire ou en coeur. Rarement ils presentent 
des coins ou des prolongements. 

Ces corpuscules sont constitues par une substance homogene tres- 
refringente, dans laquelle on peut voir une sorte de noyau plus ou 
moins central et plus ou moins net. Ce dernier est parfois entoure 
par une zone mince et claire et parait par fois constitue par 
l’accumulation de fins corpuscules. D’une fagon generale ce noyau 
se distingue par sa coloration mate du reste du corps verdatre et 
brillant qui l’entoure. Quelques gros corpuscules sont moins brillants; 
leur contenu n’est plus aussi fortement homogene, mais se presente 
sour l’aspect d’une substance tres-finement granuleuse au milieu de 
laquelle se trouvent disseminees irregulierement de petites boules 
brillantes. On observe rarement un noyau dans ces formes. 

Ces corpuscules ont et6 retenus pour des coccidies par Darier, 
qui les a decrits sous cette forme sous le nom de »grains«. Les 
grains sont toujours fibres, extracellulaires, mais en connexion intime 
avec les cellules environnantes, comme le prouvent les cellules et debris 
de cellules environnantes, qui montrent des enfoncements, des godets 
etc. de la grandeur des grains voisins. Quelquefois ou rencontre des 
grains siegeant justement dans ces godets cellulaires. Parfois on 
rencontre autour des grains une accumulation concentrique de cellules 
epitheliales cornifiees, comme on les trouve dans les epitheliomes 
perles. 

Au bord de quelques grains ou peut deja apercevoir un double 
contour brillant, ressemblant a une capsule. Une telle capsule se 
trouve positivement autour de corpuscules deux fois plus gros que 
les grains, de forme spherique, constitues d’une substance tres finement 
granuleuse avec un noyau tres brillant au centre, separe du proto¬ 
plasma par une aureole transparente. Ces formations sont extra ou 
intracellulaires. Ces derniers sont les corps ronds de Darter, les 
extracellulaires pourraient facilement 6tre consideres comme des formes 
de transition entre les corps ronds de Darier et les grains. Les 
corpuscules intracellulaires sont solitaires, rarement deux dans une 
cellule. Cette derniere ne presente rien de special, e’est une cellule 
epidermique cornifiee et jamais nous y avons trouve, a cote du corps 
rond, un noyau, lequel, comme ou sait, disparait pendant le pro¬ 
cessus de cheratinisation. 

Les preparations par dissociation ont ainsi eu l’avantage de nous 
orienter sur la forme et la structure de ces etranges corpuscules. 
Mais ce sont les coupes qui vont nous montrer la topographie des 
differentes formes des corpuscules par rapport aux couches epidermiques 
et peut etre mettre a jour quelquesuns d’entre eux qui se trouvent 
plus profondement dans l’epiderme et ne se detachaient pas en 
enlevant les masses cornifiees par le simple grattage, comme nous 
l’avons fait. 

b) Coupes. 

Les etevures decrites dans la partie clinique de ce travail se 
montrent sur des coupes plus ou moins verticales vues au microscope, 
comme des epaississements de la couche cornee en forme assez 
reguliere de bouchon, de dimensions tres variables. Leur partie 
superieure depasse plus ou moins le niveau de l’epiderme environnant, 
tandis que leur base est englobee dans un profond godet forme par 
la couche malpighienne et le derme. 

Les bords de ce godet se renflent autour du bouchon en le serrant 
comme une pierre precieuse est serree et fixee dans le chaton lui 


Internat. Atlas XXV. 



i8 


servant de monture. Nous n’avons pas pu nous convaincre que les 
efflorescences occupent exclusivement ou de preference les orifices des 
follicules piliferes, ainsi que d'autres font affirme. Au contraire nous 
avons trouve (cas II) que les canaux excreteurs des glandes sudori- 
pares etaient souvent occupes par des efflorescences. 

La oil la peau n’est pas occupee par des efflorescences se trouvent 
des accumulations de pigment diffus ou granuleux, surtout imme= 
diatement a c6te des efflorescences, dans la couche cylindrique, par 
places tres-nettement limitees (cas I), comme si le pigment avait quitte 
les parties atteintes par le processus pour se sauver ici. Dans le 
cas II toute la couche cylindrique et les cellules malpighiennes en- 
vironnantes, ainsi que les couches superieures du derme des places 
restEes fibres se montrent farcies de pigment diffus ou granuleux, 

comme jamais il nous est arrive de voir. Deja dans le cas I nous 

avions eu occasion de trouver quelques canaux excreteurs sudoripares 
evases sous forme de cystes au niveau de la couche cornee basale, 
renfermant une substance granuleuse et ne montrant aucune communi¬ 
cation avec l’exterieur. Comme le meme phenomene se montre dans 
le cas II, il semble exister un certain rapport entre lui et le pro¬ 
cessus qui nous occupe. Probablement a cause de la forte pression 

anormale exercee par le bouchon corne il se produit un deplacement 
ou une atrophie de la partie terminale de canal excreteur et la con¬ 
sequence de cela serait la formation des cystes en question. Dans 
le cas II on rencontre de "ces cystes meme dans le milieu des 
efflorescences et le coutenu se compose de nombreuses granulations 
et debris de cellules, ainsi que des corpuscules coccidiformes, comme 
nous les avons decrits plus haut. 

En nous adressant aux modifications subies par les differentes 
couches de la peau aux parties atteintes nous trouvons d’abord dans 
le derme une considerable infiltration de petites et jeunes cellules. 
C’est dans les papilles qu’elles sont le plus nombreuses et serrees, de 
meme le long des vaisseaux, qu’elles suivent assez profondement dans 
le derme. Au milieu de ces accumulations cellulaires trouve-t-on de 
la matiere colorante du sang, sous forme de petites granulations 
pigmentaires isolees ou en amas, parfois renfermees dans les cellules 
memes. Dans le cas II on observait un leger gonflement des cellules 
endotheliales vasculaires. Le tissu elastique est partout bien conserve 
et les glandes cutanees, ainsi que les follicules piliferes ne presentent 
dans leur parcours a travers le derme aucune anomalie. 

Dans les papilles se montrent des changements tres-remarquables. 
Sur le pourtour des efflorescences elles se montrent longues et effilees, 
tandis que la couche malpighienne envoie entre elles de tres-longs 
prolongements. Les papilles aussi bien que les prolongements Epi- 
theliaux apparaissent a cet endroit comme comprimees, assurement 
a la suite de la pression exercee par le bouchon come. Les papilles 
situees directement au-dessous de ce dernier peuvent se subdiviser au 
point de vue de leur forme, dimension etc. en deux groupes. Les 
unes, caracterisees par une forme reguliere, doucement arrondie, comme 
en massue, sont revetues par une seule couche de cellules cylindriques 
et se presentent separees des couches epitheliales susjacentes par une 
lacune plus ou moins large. 

Ces papilles alternent avec d’autres, caracterisees par une forme 
mince, pointue, qui montent tres-loin dans l’epiderme, jusqu’au milieu 
du bouchon come et au dela, et presentent quelquefois a leur sommet 
des ramifications dendritiques. Ces papilles n’ont perdu leur connexion 
avec les cellules malpighiennes qu’a la base, ou elle ne sont revetues 
que par la couche cylindrique et sont entourees par la lacune dont nous 
avons parle plus haut. Avec leur extremite terminale au contraire 
elles sont toujours en connexion solide avec la couche malpighienne 
et les couches epitheliales susjacentes, de sorte que cette derniere 
espece de papilles sert en quelque sorte de pont destine a transporter 
les sues nutritifs depuis le derme aux cellules epitheliales situees au 
dela de la lacune qui s’est formee dans la couche malpighienne. 
Dans le derme, y compris les formations Epitheliales qu’il renferme 
(glandes, follicules), il ne se trouve pas une trace de ces corpuscules 
coccidiformes susmentionnes. En voulant caracteriser le processus qui 
nous occupe se basant sur les donnees obtenues jusqu’ici, nous dirons 


que nous sommes en presence d’une hyperplasie des papilles de nature 
inflammatoire. 

Les efflorescences se montrent sur la coupe, comme nous venons 
de le decrire, d’une fagon typique et caracteristique pour les deux 
cas. C’est pourquoi nous avons reproduit une seule figure provenant 
du cas I. Il y a cependant par ci par la quelques images un peu 
differentes. Ainsi on rencontre parfois des bouchons s’enfongant tres- 
profondement jusqu’a atrophier toute la couche malpighienne a l’exception 
d’une ou deux rangees de cellules, une disposition rappelant l’ichthycse. 
D’autres fois ce sont deux ou trois bouchons cornes ayant une base 
commune; dans ces cas 1’efflorescence est plus volumineuse et apparait 
formee par la confluence de deux ou plusieurs nodules primitifs 
originairement separes. Mais toutes ces differences provenant de la 
duree, de la confluence, et meme de l’involution des efflorescences ne 
changent pas l’image microscopique dans sa forme fondamentale, de 
sorte qu’il est possible de diagnostiquer cette dermatose rien qu’en 
examinant au microscope la coupe d’une de ses efflorescences, 
n importe laquelle, si typique et caracteristique Etant l’image que 
Ton observe. Mais il nous tarde de faire connaissance avec les 
autres modifications des differentes couches Epidermiques et nous 
allons commencer par la couche malpighienne dont nous n'avons 
parle jusqu ici qu’autant que nous fumes oblige de le faire a cause 
de ses rapports avec le corps papillaire. 

La couche malpighienne est ordinairement epaissie aux parties 
atteintes. Les cellules cylindriques de la couche basale sont toujours 
et partout bien conservees, montrent des figures kariokinetiques 
abondantes et sont en outre caracterisees par le defaut absolu de 
pigment. Ce dernier est au contraire, comme nous l’avons deja dit, 
tres-richement represente dans la couche basale en denors du domaine 
des efflorescences. Les cellules de la couche dentee sont normales; 
seulement celles situees autour de la lacune presentent une atrophie 
des ponts protoplasmatiques intercellulaires, prennent une forme plus 
ou moins ronde, perdent leur connexion reciproque, ne ferment 
plus un mosai'que et gisent pele-mele, quelques-unes fibres dans la 
lacune. 

A cet endroit les cellules malpighiennes se presentent plus petites, 
ratatinees ou plus grandes, gonflees, le noyau ne se colore que peu 
ou pas par les matieres colorantes ordinaires et le protoplasme est 
homogene, brillant, de sorte que la cellule ressemble a une boule 
hyaline. Cette degenerescenqe des cellules malpighiennes ne les met 
pas a l’abri de l’influence de la digestion artificielle, par laquelle les 
cellules se dissolvent completement. Jamais il n’y a de keratohyaline 
dans leur interieur, pas meme lorsqu’on les rencontre plus haut 
dans leur couche, dans les parages des cellules granuleuses (cas II). 
Ces cellules degenerees, rondes, semblent etre les corpuscules decrits 
par DAUIER sous le nom de grains dans un stade plus jeune et 
jouent par consequent un r&le important dans le processus qui nous 
occupe. On rencontre en outre dans la couche malpighienne des 
cellules lymphoides emigrees, plus nombreuses dans la lacune et ses 
environs, plus rares dans les parties intactes de la couche. 

Partout dans la couche malpighienne, mais d’autant plus nombreux 
que Ton se rapproche de la couche granuleuse voit-on entre les 
cellules epidermiques normales des corpuscules coccidiformes avec les 
caracteres suivants: Ce sont des »corps ronds« dans une cavite ronde 
ou ovale, bien dessinee, qui ne contient aucun noyau ou des restes 
d’un tel a cote du corps rond. Ce defaut d’un noyau est si constant 
que nous devons en conclure, que si la cavite en question est une 
cellule, son noyau disparait par le fait de la presence du corps rond 
a son interieur. Une telle cellule a corps rond se distingue des 
cellules malpighiennes environnantes par sa grosseur jusqu’a six fois 
plus considerable, par le defaut de dentelure et par un aspect gEnEral 
tres-brillant. Les cellules directement environnantes sont un peu 
comprimees et se rangent souvent concentriquement autour de la 
cellule a corps rond. Ces derniers se presentent dans cette region 
epidermique profonde plus volumineux que dans les regions superieures, 
sont places juste dans le centre de la cavite qui les contient, qu’ils 
remplissent presque completement. 
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On reconnait aussi tres-facilement la presence d’une membrane 
enveloppante a double contour et autour du noyau, qui est toujours 
bien marque, des granulations nombreuses de keratohyaline. Nous 
avons done dans le corps rond lui meme de la keratohyaline et cela 
dans une region ou les cellules malpighiennes environnantes, normales, 
n’en contiennent aucune trace et nous pouvons en conclure que les 
corps ronds subissent une keratinisation precoce. 

La lacune dans la couche malpighienne est un fait constant dans 
le processus pathologique qui nous occupe. Trouve-t-on une telle 
lacune dans une preparation, on peut etre sur de rencontrer sur son 
pourtour, principalement inmediatement au-dessus, des corpuscules 
coccidiformes, le bouchon corne et les autres anomalies caracteristiques 
decrites ou qui nous restent a decrire. Les dimensions de la lacune 
sont en rapport avec les autres modifications pathologiques. Son 
contenu est forme de cellules malpighiennes plus ou moins degenerees, 
cellules migratoires, restes de cellules, corpuscules coccidiformes (cas II) 
ainsi que de fibrine en faisceaux tres-finement reticules. Au-dessous 
d’un bouchon corne une telle lacune manque tres-rarement. Dans ce 
cas manquent aussi les corpuscules coccidiformes, les cellules mal¬ 
pighiennes apparaissent tout a fait normales, y comprises les cellules 
granuleuses, la couche cylindrique commence a presenter un peu de 
pigment, les phenomenes inflammatoires du derme disparaissent et le 
bouchon corne lui-meme est en train de disparaitre en s’effeuillant et 
s’aplatissant: en un mot nous avons affaire ici avec des phenomenes 
regressifs des efflorescences, peut-etre au processus de leur guerison. 

Si nous nous rappelons les phenomenes inflammatoires dans le 
derme et les comparons aux resultats de l’examen de la couche 
malpighienne, nous voyons qu’il s’agit ici d’un processus exsudatif 
dans lequel la lacune doit etre consideree comme une bulle mal reussie, 
une bulle qui n’a pas pu se developper sous sa forme ronde et 
distendue habituelle a cause de la pression exercee sur elle par le 
bouchon corne, ce qui fait qu’elle ne depasse pas les limites d’une 
fissure ou lacune plus ou moins developpee. Nous avons cependant 
vu dans la partie clinique de ce travail, que parfois il se developpe 
des veritables bulles comme dans le pemphigus. L’observation clinique 
des eruptions fraiches nous a du reste montre d’une fagon peremptoire 
qu’il s’agit ici d’un processus inflammatoire, exsudatif. A la suite 
de ce processus, apportant des troubles nutritifs graves dans l’epiderme, 
nous avons a enregistrer d’un cote des phenomenes formatifs (hyper- 
plasie par place de la couche malpighienne avec augmentation de la 
karyokinese et formation de »corps ronds« intracellulaires) d’autre 
cote des phenomenes regressifs (degenerescence de la couche dentee 
et formation de »grains«). 

La couche granuleuse se presente dans le domaine des efflorescences 
par place plus large, par place plus mince que normalement, parfois 
elle manque completement, surtout la ou la couche dentee est tres- 
degeneree. La keratohyaline apparait en general tres-tot dans les 
cellules et la couche granuleuse atteint alors des proportions tres- 
considerables. Mais k certains endroits situes sourtout immediatement 
au-dessus de la lacune il ne semble pas se former de la keratohyaline. 
Les cellules de la couche granuleuse sont en general tres-volumineuses, 
par place telles que nous ne les avons jusqu’a present nulle part 
rencontrees. Sur les coupes verticales on rencontre les cellules granu¬ 
leuses par place de profil, par place de face, cela a cause du trouble 
dans le developpement et le rangement de la couche. En certains 
endroits les cellules granuleuses se trouvent pele-mele dans le plus 
grand desordre, melangees avec des corpuscules coccidiformes innom- 
brables et se presentent alors agrandies, ordinairement sous une forme 
ronde, comme gonflees. A cause de cela la ressemblance entre 
»corps ronds« et cellules epitheliales environnantes est ici tres-frappante 
d’autant plus que les corps ronds tout aussi bien que les cellules 
environanntes sont remplis de grains de keratohyaline. Mais une 
confusion n’est pourtant pas a craindre, vu que les corps ronds sont 
toujours renfermes dans un espace ferme par une capsule. Cette dis¬ 
position irreguliere de la couche granuleuse n’est pas seulement la 
consequence des troubles nutritifs ayant lieu immediatement au-dessous, 
mais aussi une consequence directe de la topographie de la couche 


malpighienne, qui embrasse le bouchon corne sur tout le pourtour a 
sa base. En consequence de cela les cellules malpighiennes ne 
keratinisent pas seulement de bas en haut, mais aussi de dehors en 
dedans, et ceci dans des conditions de nutrition tres-variables et toujours 
differentes. Il ne faut done pas s’etonner de rencontrer tout ce des¬ 
ordre, ces glissements de cellules, ces anomalies de croissance, ces 
troubles dans la keratinisation etc. etc. Ils va sans dire que toutes 
ces influences se feront sentir aussi plus haut, dans le domaine du 
bouchon corne. 

Dans la couche cornee basale ou dans ce cas dans les parties 
du bouchon corne situees inmediatement au - dessus de la couche 
granuleuse se trouve la bandelette d'eleidine; elle n’est pas reguliere- 
ment disposee comme dans les parties normales de la coupe, mais se 
presente par place tres-elargie par une accumulation excessive de 
gouttes et gouttelettes d’eleidine, tandis qu’elle manque completement 
par place, en correspondance parfaite avec la keratohyaline. Le 
trouble dans le processus de keratinisation se fait done sentir partout, 
aussi dans la couche a eleidine. Les corpuscules coccidiformes, deja 
si nombreux dans la couche granuleuse, le sont ici encore plus, surtout 
sous forme de corps ronds intracellulaires, plus rarement sous forme 
de »grains«. Ces derniers sont ici deja solidement companies les 
uns aux autres et difficiles a voir distinctement sur les coupes qui 
n’ont pas ete soumises a la digestion artificielle. Le »corps rond« apparait 
ici a la peripherie de l’espace spherique vide qui le renferme. A la surface 
de coupe des corps ronds on trouve des fines gouttelettes d’eleidine, comme 
si elles etaient sorties de l’interieur des corps ronds eux-memes au 
moment de la coupe, tout a fait comme le fait l’eleidine normalement 
au niveau des cellules de la couche cornee basale. Parfois on ren¬ 
contre ici de capsules vides; ce sont des cellules, qui ne renferment 
pas de corps ronds, mais qui laissent entrevoir par leur forme, 
dimension etc. qu’elles en ont bien contenu un auparavant, qui tres- 
probablement est sorti de leur interieur. 

Nous arrivons finalement a parler de la structure du bouchon 
come. Il se compose en partie de lamelles cornees disposees les unes 
sur les autres comme dans l’epiderme normal. A. la base du bouchon 
on rencontre souvent alternativement avec ces lamelles cornees nor¬ 
males, des parties ou les cellules sont incompletement cornifiees, ainsi 
que le prouvent la presence d'un noyau se colorant facilement et 
leur maniere de se comporter vis-a-vis de la digestion artificielle. 
Dans ces parties les coupes montrent encore beaucoup de corpuscules 
coccidiformes intracellulaires. A d'autres endroits irregulierement di- 
stribues dans le bouchon la substance cornee se distingue par un 
aspect homogene et extraordinairement compacte. Si on examine 
plus attentivement la masse homogene montre aussi une disposition 
finement lamellaire, seulement les lamelles gisent ici non pas paralle- 
lement, mais irregulierement rangees et solidement comprimees les unes 
contre les autres. Par la digestion artificielle ces lamelles se de- 
composent, comme la substance cornee normale, en cellules poly- 
gonales, sans noyau, avec une membrane enveloppante tres-epaisse. 

Au milieu de ces parties homogenes, mais aussi parsemees entre 
les lamelles cornees normales du bouchon corn 6 on rencontre des 
masses en forme d’un fin pointille par la coloration a 1’hematoxyline, 
lesquelles sont constitutes par des innombrables »grains«. Ces masses 
ou accumulations de grains correspondent topographiquement aux 
regions de la couche malpighienne ou les cellules granuleuses font 
defaut et les cellules dentees sont degenerees et d’un aspect hyalin. 

En resume, le bouchon come est compose de cellules plus ou 
moins cornifiees, la plus part irregulierement disposees et fortement 
comprimees, avec relativement peu de »corps ronds« et extraordinaire- 
ment beaucoup de »grains«. 


Les resultats de l’examen microscopique peuvent done se resumer 
comme suit: 

i. Inflammation chronique du derme avec hyperplasie des papilles 
et production tres-abondante de pigment. (Ce dernier emigre des 
parties atteintes dans les parties saines environnantes.) 
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2. Inflammation chronique dans la couche malpighienne (exsudation, 
immigration de cellules lymphoides etc.) avec caractere en partie 
progressif, en partie regressif et comme resultat final une hyperplasie 
de toutes les parties de la couche. 

3. Par consequent hyperplasie de la couche granuleuse, mais avec 
un caractere paratypique par place. 

4. Trouble considerable du processus de keratinisation avec hyper-, 
mais surtout parakeratose. 

5. Presence dans toutes les couches epidermiques (non pas dans 
le derme) de corpuscules coccidiformes etranges, qui se montrent 
tantot extracellulaires (grains) tantot intracellulaires (corps ronds). 

6. Ces »corps ronds« subissent comme les cellules epitheliales une 
keratinisation plus ou moins complete. 


Nos nombreuses recherches microscopiques et microchimiques (que 
nous ne pouvons malheureusement pas citer ici a cause du manque 
d’espace) prouvent que les corps ronds et les grains ne possedent pas 
les proprietes des coccidies (psorosper'mes) comme on l’a pretendu. 
L’examen du cas II a confirme 1 ’opinion que nous nous etions faite sur 
ce point et que nous avions tres-timidement avancee, a savoir que ces 
corpuscules ne sont aucunement des etres inmigres, des intrus, mais 
bien le resultat d’un travail cellulaire: les corpuscules extracellulaires 
(grains) sont assurement des cellules epidermiques modifiees, degenerees, 
les corpuscules intracellulaires (corps ronds) sont probablement le produit 
d’une formation cellulaire endogene 

Recherches experimentelles. 

Sous ce titre nous nous permettons seulement de citer nos essais de 
vaccination et de culture des soi-disant coccidies du cas II. Nous avons 
essaye les cultures d’apres Darier (sable blanc) et d’apres SHERIDAN 
Del£pine (porte-object et chambre humide), mais jamais il nous a 
ete donne d’observer une croissance, une multiplication ou un signe 
quelconque de vie de la part de ces corpuscules. 

Les essais de vaccination ont et£ fait moyennant des suspensions 
des masses epidermiques inoculees a des lapins et a des coqs. Au 
commencement nous crumes etre en presence de phenomenes en faveur 
d’une reussite des experiments en sens positifs (ce qui n’aurait pourtant 
pas prouve que les corpuscules en question sont des protozoaires); 
plus tard nous avons du nous convaincre que la reproduction des 
efflorescences propres a cette maladie ou de quelque chose de semblable 
par inoculation ne reussit pas. 


Diagnostic differentiel. 

Si Ton a vu une fois un cas bien typique de cette affection, une 
confusion avec d’autres dermatoses n’est plus possible, tellement 
etrange et particulier en est l’image clinique. Si le cas est moins 
prononce, s’il ne presente que quelques efflorescences ou pourrait 
avoir quelques doutes et alors il faudrait penser a l’ichthyose, au 
molluscum contagiosum (Batemann) k l’acme cornee, aux verrues 
seborrheiques. Mais l’anamnese, la localisation, la duree, le decours, 
peut-etre aussi l’examen plus soigne des efflorescences donneront 
toujours dans ces cas des points d’appui en faveur de l’une ou de 
l’autre des maladies susmentionnees. Pour assurer son diagnostic il 
ne faudrait jamais oublier dans ces cas de faire l’examen microscopique 
au moins des masses epidermiques que Ton obtient par un simple 
grattage. Mais comme la presence des corpuscules coccidiformes n’est 
pas absolument pathognomonique, des doutes pourraient encore sub¬ 
sister; ces doutes ne peuvent etre completement elimines que par 
l’examen microscopique d’une coupe a travers une efflorescence. 

Classification et denomination. 

Ce 11'est pas une chose facile que d’assigner une place a cette 
dermatose dans le cadre des maladies de la peau connues jusqu’ici. 
Il faudrait pour cela d’abord avoir la reponse a un certain de demandes: 
qu’est ce qui est primitif, qu’est ce qui est secondaire, quelle est la 
cause, quelle est la consequence parmi tout ce que nous venons de 
voir etc. etc.? L’aspect clinique nous semble ici moins propre pour 
la classification que l’image microscopique. A ce point de vue nous 
aurions une parente, d’un cote avec l’ichthyose, de l’autre avec le 
molluscum contagiosum et meme avec l’epitheliome. Justement avec 
ce dernier la ressemblance est tres-grande et on pourrait peut-etre 
introduire notre dermatose sous le nom d'Epithcliome miliaire kerato- 
gene, si les phenomenes inflammatoires du debut, trouves et decrits 
par nous, n’etaient pas l’essentiel et le primaire dans le processus. 

Comme l’on voit il nous manque encore a l’heure qu’il est les 
donnees et points d’appuis necessaires pour juger de l’essence de la 
maladie qui nous occupe et lui assigner la place qui lui revient. Par 
consequent nous croyons devoir conseiller de faire abstraction des 
denominations employees jusqu’ici (surtout par les auteurs frangais, 
telles que Psorospermose, Folliculite etc.) et de lui garder le nom 
propose par 1’un de nous, et qui a deja fait bon chemin, celui de 
»Dermatose de Darier«, un nom qui consacre le savant qui nous 
a fait le premier connaitre cette interessante affection, sans qu’il soit 
prejuge sur sa nature et son essence. 
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PROSPECTUS. 


Jp ast jeder Dermatologe wird im Laufe seiner klinischen oder praktischen Thatigkeit, der eine haufiger, der 
andere seltener, einen Fall von Hautkrankheit beobachtet haben, welcher 'sich, ohne den Thatsachen Gewalt anzuthun, 
nicht unter eine der bereits bekannten Krankheitstypen. einreihen lafst. Wer ein regeres Interesse fur sein Fach hat, 
wird auf Grund einer moglichst genauen und detaillierten Beobachtung eine Farben-Skizze oder eine Photographie 
anfertigen; wenn er das seltene Gliick. hat, einen geeigneten Kiinstler zur Verfugung zu haben, ein farbiges Wachs- 
modell herstellen lassen. Die Mittel und Wege aber, um Vergleiche anzustellen und die Meinung der Fachgenossen 
kennen zu lernen, fehlen im allgemeinen ganzlich. 

Meistenteils werden deshalb die wissenschaftliche Aufzeichnung der Beobachtung und die kiinstlerische 
Darstellung des seltenen Falles in einem Fache des Arbeitstisches vergraben bleiben, nur gelegentlich einern 
Interessenten zu Gesichte kommen. Wird aber eine Veroffentlichung vorgenommen, so andert das in der Regel 
auch nur wenig an der Sachlage, da der Gharakter der gewahlten Zeitschrift zumeist eine fiir die sichere Erkenntnis 
geniigende Illustration verhindern wird. 

So wird ein vielleicht hochinteressantes, bei moglichem Vergleich mit anderen sehr wichtiges Krankheitsbild 
der allgemeinen Kenntnis entzogen. Wieviel wertvolles Material mag auf diese Weise schon der Wissenschaft 
verloren gegangen sein! 

Aus diesem Grunde wird ein periodisches Unternehmen der Dermatologie und somit der Wissenschaft 
iiberhaupt wertvolle Dienste leisten konnen, welches sich die Aufgabe setzt, unbekannte oder seltene Hautkrankheiten 
— wie sie von den verschiedenen Dermatologen nicht nur einer Stadt, eines Landes, sondern der ganzen Welt 
beobachtet werden — in moglichst vollendeter Reproduktion vorzufUhren. Damit waren dem Einzelnen Mittel und 
Wege gegeberi, seine Beobachtungen den Fachgenossen vorzulegen; die Erkenntnis der Krankheitsformen wiirde 
gefordert; durch die ermoglichte Vergleichung mit ahnlichen konnte der neu beobachtete Fall voraussichtlich bald 
einer bestimmten Gruppe von Dermatosen eingereiht und endgiiltig klassifiziert werden. 

Der Internationale Atlas soli also in erster Linie den Fortschritten der dermatologischen Wissenschaft 
dienen, im Gegensatz zu alien bisherigen Atlanten, welche vorzugsweise padagogische Zwecke verfolgen; keinem der- 
. selben wird das neue Unternehmen Konkurrenz machen, zu jedem vielmehr eine wertvolle, notwendige Erganzung bilden. 

Es wird auf einen auserwahlten Leserkreis gerechnet, von dem ein jeder jedes Heft mit eigener Kritik 
empfangen und der Natur des Inhalts nach nicht ohne besondere Anregung aus der Hand legen wird. Da dieser 
Atlas sich lediglich dem Fortschritte der Dermatologie dienstbar macht, wird auf die Dauer kein Dermatologe, der 
an dem Fortschritt seiner Wissenschaft teil nimmt, dieses Werk entbehren konnen. An Teilnahme — das ltann 
nach den bisher angemeldeten Subskriptionen ausgesprochen werden — fehlt es dem Unternehmen schon jetzt nicht. 

Alle wirklich seltenen und ganz einzig in ihrer Art dastehenden Falle sind zur Aufnahme willkommen; zunachst 
wird die Bedingung an dieselben gekniipft, dafs sie noch nicht anderweitig publiziert sind oder doch wenigstens in 
einer leicht zuganglichen Zeitschrift oder einem Einzelwerk einem grofseren Kreise von Dermatologen noch nicht 
vorgelegen haben. Spater mag es im Interesse des Verstandnisses einzelner Falle liegen, friiher bereits veroffentlichte, 
aber bisher unverstandene oder iibersehene Falle zum Vergleiche heranzuziehen. An Material wird es gewifs nicht 
mangeln, und es ist mehr die Frage, wie dasselbe richtig zu redigieren und wie der begleitende Text derjenigen 
Falle, welche aufgenommen werden sollen, am besten einzurichten sei. Die Herausgeber entscheiden iiber die 
Aufnahmefahigkeit eines vorgeschlagenen Falles lediglich nach dem Prinzip der Seltenheit. Da aber gerade in 
diesem Punkte die Erfahrungen aller Lander variieren, so ist der Meinungsaustausch unter den Herausgebern als 
Kontrolle iiber die Frage, ob ein Fall eine solche originelle Seltenheit reprasentiert, durchaus unentbehrlich. Auch 
die subjektiv originelle Auffassung einer sonst nicht seltenen Krankheit bedingt nicht die Aufnahmefahigkeit in 
unserm Atlas. 

Der Text zu den Tafeln wird jedesmal in deutscher, englischer und franzosischer Sprache veroffentlicht werden. 
Derselbe soil, so zusammengedrangt wie moglich, enthalten: 

1. Ivrankengeschichte. Anamnese, Status, Decursus, Behandlung. 

2. Womoglich die Resultate histologischer, bakteriologischer und experimentell pathologischer Untersuchungen. 

3. Differential-Diagnose. 

4. Des Autors Ansicht iiber Wesen, Stellung im System, Namengebung. 

Das Unternehmen erhofft die thatkraftige Unterstutzung aller Dermatologen. 

Bis sich ein haufigeres Erscheinen als notwendig erweist, werden jahrlich zwei Hefte im grofsten Folioformat 
ausgegeben werden. Einzelne Hefte werden vorlaufig nicht abgegeben. Das Unternehmen ist nicht auf eine bestimmte 
Anzahl von Heften begrenzt, ebensowenig ist eine Abteilung in Serien oder Bande geplant, wodurch anderseits eine 
eventuelle kiinftige Zusammenfassung von Jahrgangen nicht ausgeschlossen ist. 

Der Subskriptionspreis fiir die in einem Jahre erscheinenden Hefte betragt M. 20 .—. Nach Ablauf des 
Erscheinungsjahrs wird eine wesentliche Erhohung des Preises vorbehalten. 

Bestellungen nehmen die meisten Buchhandlungen des In- und Auslandes, so wie die unterzeichnete Verlags- 
buchhandlung entgegen. 
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Sur une forme particuliere de pemphigus malin. 

Par 

V. Bab£s. 


J’ai eu plus d’une fois l’occasion d’etudier d’une fagon detaillee 
des cas mortels de pemphigus. J’en avais gagne 1 ’impression, que 
les differents cas ne sont pas de la merae nature, et que le 
symptome le plus evident de la maladie, c’est a dire une 
eruption bulleuse plus ou moins generalisee peut etre l’ex- 
pression de causes morbides differentes. 

Mais d’un autre cote, on ne peut pas nier l'existence d’un 
pemphigus effectivement localise; je ne sais pas, comment je 
devrais appeler une maladie observee a Buda-Pesth, oil un 
homme gagne un pemphigus limite a l’une des extremites 
superieures, a laquelle il se localisa, et ce n’est qu’apres des 
recidives multiples, que l’eruption commenga a se generaliser 
pour finir avec la mort de l’individu. 

Un cas similaire observe et etudie a la clinique de Mr. le 
Professeur Stoicescu, realise, il me semble, la transition entre 
les eruptions bulleuses locales de nature infectieuse et entre 
le pemphigus veritable. 11 s’agit d’un jeune homme, chez lequel 
par des causes inconnues des bulles multiples avaient apparu 
sur la face autour de la couche et du nez et qui n’etait 
le siege d’aucune autre alteration. 11 y avait cependant aussi 
quelques bulles repandues sur les extremites inferieures. 
L’eruption affectait une marche aigue, et elle guerit assez 
promptement. Les bulles ayant jusqu’a la grandeur d’une 
noix etaient bien elevees, etendues et renfermaient un liquide 
clair. La peau a l’entour etait a peine injectee; je crois 
aussi que le patient etait apyretique. En pratiquant l’examen 
bacteriologique du contenu des bulles, j’ai constate, qu’elles 
renfermaient un streptocoque analogue a celui de l’erysipele 
a 1’etat de culture pure, peu virulent pour les animaux. 

Quelle est la signification de l’eruption bulleuse dans le 
cas, dans lequel on n’a pu constater aucune erosion ou in¬ 
flammation chronique dans le nez ou dans la bouche, qui put 
nous expliquer l’apparition de l’druption sur la peau. Nous 
n’avons done aucune base solide pour assimiler cette eruption 
avec 1’erysipele, qui au point de vue de la localisation et de la 
nature du parasite trouve, presente une certaine analogic avec 
cette affection. Il faut done nous demander, si la presence du 
streptocoque, n’a pas, dans ce cas, la meme importance que 
dans quelques autres cas examines par Gibier et par moi, 
et si, en demiere raison, il ne nous indique une origine para- 
sitaire de certains cas de pemphigus. Je suis de l’avis, qu’on 
doit etre tres-circonspect dans Interpretation de ces cas, car 
la peau intacte renferme souvent le streptocoque. 


’ Il existe cependant un groupe de cas concernant le pem¬ 
phigus des nouveaux-nes, de nature incontestablement infec¬ 
tieuse et qui, comme tels, doivent etre aussi parasitaires, 
tandis que d’autres cas semblables, aigus, guerissent promp¬ 
tement et restent sporadiques. 

Dans le service de Mr. le Professeur Sergin, j’ai eu 
l’occasion, d’observer chez un enfant un tel cas avec des 
bulles assez etendues, bien remplies par une serosite claire 
un peu rougeatre. Comme l’enfant etait ne dans une contree 
malarique et comme il avait aussi de la fievre intermittente, 
on soupgonnait que l’eruption serait malarique; cependant 
dans le sang nous n’avons pas constate le parasite de la 
malaria, et les bulles ne renfermaient pas de microbes 
cultivables. 

Les bulles persistaient encore apres la disparition de la 
fievre. Ce cas a dtd presente a la Societe de Medecine par 
Mr. le Docteur Boicescu. 

Il n’en est pas de m£me avec le soi-disant pemphigus 
varioleux, que Ton observe dans certains cas de variole, ou 
une partie des pustules sont remplagees par des bulles de 
pemphigus. 

J’ai eu l’occasion, d’examiner dans le service de Mr. le 
Professeur Patriot un malade qui presentait sur les bras et 
surtout sur le dos des mains ainsique sur les extremites in¬ 
ferieures des bulles, ayant jusqu’a la grandeur d’une noix 
remplies par un liquide sanguinolent, tandis que le reste du 
corps etait envahi par une eruption varioleuse, confluente 
maligne avec eruption varioleuse et gangrene du pharynx, du 
larynx et ,des bronches. 

Cette forme bulleuse de la variole se rapproche beaucoup 
de celle, qui sera l’objet de cette communication. Dans le 
cas mentionnd, il s’agit d’une maladie contagieuse bien definie, 
qui combinee avec la septicemie et la gangrene a donne nais- 
sance a des complications, dont l’une se presente sous la 
forme d’une eruption bulleuse, tandis que les cas que je de- 
crirai ici d’une maniere plus detaillee ont tous les caracteres 
d’une tropho - nevrose avec une manifestation unique sous 
forme d’eruptions bulleuses sur la peau et la muqueuse de 
la bouche. 

L’observation du cas de variole avec des bulles presente 
un certain interet au point de vue anatomique et bacterio¬ 
logique et nous donne l’explication, qui nous expliquera peutAtre 
certaines particularites des cas, qui font l’objet de ce memoire. 
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Gheorghe Jon, age de 28 ans, marie, savetier de son 
etat, entre a l’hopital le 29 novembre, succomba d’une variole 
maligne confluente, le 6 decembre 1888. 

Diagnostic anatomo-pathologique. Variole confluente com- 
pliquee d’h^morrhagies et d’eruptions bulleuses flasques et en 
partie purulentes. Gangrene superficielle de la muqueuse du 
pharynx, du larynx et des bronches. Adh6rences de vieille 
date des poumons. Pneumonie gangreneuse et infarctiforme. 
Intumescence de la rate. Hypertrophie du coeur. Hyper- 
trophie et induration considerable des reins. Hemorrhagies 
r^centes insignifiantes intermeningeales du lobe parietal droit 
et des meninges spinales. 

En resume. Dans ce cas, presentant des pustules con- 
fluentes et par places des eruptions bulleuses entourees par 
des zones hemorrhagiques, nous constatons une inflammation 
avec gangrene des voies respiratoires ainsi que des foyers 
infarctiformes, en voie de destruction gangreneuse, dans les 
poumons. Les hemorrhagies trouvees dans d’autres organes, 
de m&me que l’intumescence aigue de la rate nous montrent 
une lesion generalisee avec tendance aux hemorrhagies, en 
d’autres termes, une septicemie hemorrhagique. En recher- 
chant, par l’examen histologique et bacteriologique, l’explication 
de ce cas, nous voyons que l’organisme est envahi par un 
streptocoque, qui se trouve non seulement dans les amygdales, 
dans les pustules et les poumons, mais encore dans les 
organes denues de lesions manifestement prononcees, tels que le 
foie, les reins et le sang. A cote de ce microbe, les bulles 
pemphigoides renferment encore des bacilles tres-fins, d’une 
coloration difficile, qui produisent une pellicule a peine visible 
a la surface de l’agar-agar et une crete dans la profondeur, 
qui pousse difficilement sur la gelatine sous forme d’une strie 
fine le long de la piqure. 

Dans le cas present on a fait une serie d’experiences sur 
les animaux, dans le but de determiner le role pathogene du 
bacille fin precedement decrit. 

On a trouvd ainsi que les animaux et specialement les 
lapins inocules succombent parfois avec des inflammations des 
sereuses et du poumon, ce qui est d’autant plus remarquable, 
que les inoculations ont ete faites a l’oreille de l’animal. Leurs 
organes renferment cependant un microbe appartenant au 
groupe des microbes septiques encapsuies de la salive 
microbe, qui jusqu’a present n’a pas encore ete constate a l’in- 
terieur des pustules varioliques. 

Nous voyons done, que certaines cultures, outre le bacille 
fin renfermaient aussi le microbe encapsuie, tandis que certaines 
autres n’etaient formees que par les bacilles fins qui deter¬ 
minant une septicemie, avec ou sans la presence du bacille 
dans les organes. Ce bacille perd facilement et assez vite 
sa virulence. Son role peut avoir ete celui d’aggraver 
la septicemie par suite de laquelle le malade avait succombe. 

II faut nous demander pourquoi dans ce cas de variole 
hemorrhagique gangreneuse, e’est a dire avec des com¬ 
plications assez communes chez nous dans les cas de variole, il 
s’est developpe encore une eruption bulleuse. Est-ce que cette 
complication tient a une particularite individuelle, a une irri- 
tabilite particuliere de la peau, ou bien a l’espece des bact£- 
ries trouvees dans les bulles pemphigoides? Nous ne pouvons 
pas nous prononcer d’une maniere certaine dans le cas 


present, car les microbes particuliers tres - septiques trouves a 
cote du streptocoque du pus a l’interieur des bulles, ne pro¬ 
duisent pas de bulles chez les animaux et appartiennent aux 
groupes des microbes, qui devraient produire plutot une pneu¬ 
monie, une inflammation des sereuses, des septicemies hemor¬ 
rhagiques. En eflfet, nous avons trouve dans ce cas des 
hemorrhagies assez etendues dans les meninges cerebrales et 
medullaires, et il faut nous demander, si de pareilles lesions 
ne peuvent pas favoriser le developpement des bulles. 

Apres ces considerations nous passons a nos cas, qui 
constituent, il me semble, une forme nouvelle de pemphigus 
malin. Tous ces deux cas ont ete observes dans le printemps 
de l’annee courante, dans 1 ’intervalle de 2 mois. Tous les 
deux malades sont israelites et ont ete observes au point de 
vue clinique par Mr. le Docteur Steiner, auquel je dois les 
donnees cliniques et l’occasion predeuse d’etudier ces 
deux cas. 

I‘ re observation. 

Anamnese. Le nomme Visi Carol, relieur, declare, qu’il 
y a deux semaines, il a ete malade dans le service de Mr. 
le Professeur Assaky, ou il est reste jusqu’au i er avril, a 
cause d’un rhumatisme poly-articulaire; il a ete traite avec 
l’acide diiodo-salicylique et au bout de 10 jours, pendant 
lesquels il se sentait bien, il fut tout d’un coup pris par une 
violente cephalalgie sus-orbitaire accompagnee par des frissons 
et suivie de chaleur s’irradiant aussi dans la region des 
orbites; en m£me temps il sentait une d’emangeaison dans la 
region scrotale. Le lendemain (11 avril) a son lever il 
observa des bulles sur les ailes du nez, sur la levre superieure, 
inferieure, les gencives et le scrotum. Sur le scrotum, les 
bulles, apres avoir crev£, laissent voir une surface sanglante. 
L’eruption bulleuse s’etend a la face, au thorax et aux 
membres. Le meme jour, il a ete examine a son domicile 
par Mr. le Docteur West£fried, qui lui administrait de la 
quinine sulfurique, des fomentations et des gargarismes a 
l’acide borique. 

Ces jours-la le malade a eu a deux reprises des epistaxis 
un peu abondantes. Le 12 avril l’eruption devient plus 
intense. 1 

Etat present. Le 12 avril le malade est regu a l’hopital 
»Caritas«, avec un etat febrile de 40 °, une eruption de bulles 
plus petites, flasques, sur les ailes du nez, les gencives, le 
voile du palais et le pharynx. 

Le thorax, l’abdomen et les extremes presentent une 
eruption moins intense. L’eruption a au debut la forme de 
papules, dont le centre est occupe par une bulle flasque ren- 
fermant un liquide clair. Les amygdales sont recouvertes 
avec un exsudat plastique. En ouvrant une bulle de l’aile 
du nez, on voit s’ecouler un liquide un peu trouble. Le 
scrotum est denue de la couche epitheliale et recouvert par 
des bourgeons charnus et une mince couche visqueuse. Les 
paupieres sont tum£fi6es, la conjonctive palpebrale et oculaire 
boursoufl^e. Un liquide visqueux adhere au bord libre des 
paupieres. Le patient a un peu de larmoiement et de photo- 
phobie. La temperature du matin est de 38 2 , le soir 38 4 , 
on lui administre une potion a l’acide phenique Y'aoo a prendre 
d’heure en heure; on associe un traitement tonique. Le 14, 





la temperature du matin est de 3s 4 , celle du soir 39 4 ; letat 
general peu satisfaisant, il a un epistaxis ; la muqueuse des 
levres est ndcrosee au voisinage de la muqueuse buccale et 
sur la face interne des levres; la bouche exhale une odeur 
fetide; les gencives sont pales et facilement sanglantes; les 
bords en sont sales et recouverts par une substance jaunatre 
diffluente putride; le voile du palais, la luette, les amygdales 
sont recouvertes avec un exsudat ressemblant aux fausses 
membranes diphtheriques. Sur le thorax et l’abdomen il y a 
des. eruptions disseminees, au centre desquelles lepiderme 
s’eleve sous forme de bulles par places affaissees. Les 
organes genitaux sont recouverts avec des Eruptions confluentes; 
la partie gauche du scrotum n’est plus recouverte par l’epiderme 
qui est remplace par un depot plastique adherent. La verge 
presente aussi de pareilles pertes de substance; le meat uri- 
naire est exulcerd et recouvert par un depot adherent. Sur 
les membres superieurs et inferieurs et surtout sur la paume 
des mains et la plante des pieds., l’epiderme est souleve par 
une transudation sereuse. Le meme. jour, le malade a etd 
vu aus^i par Mr. le Professeur Assaky qui a dm is l’opinion 
partagee aussi par les medecins de 1’hopital, qu’il s’agissait 
d’une tropho-nevrose; en meme temps il fut de l’avis que le 
cas soit etudie aussi par moi. 

Le,i5 avril, la temperature du matin, est de 39 0 , celle 
du soir 39 6 , les druptions s’etaient rdpandues sur tout le 
corps, quelques-unes ayant une forme elliptique, d’autres une 
forme arrondie; leur peripherie est rosee, tandis que le centre 
est blanchatre; elles se prdsentent comme une bulle affaissee 
et renferment a leur. interieur peu de serosite. 

A la rdgion dorsale, les extravasations sont confluentes, 
ayant une disposition concentrique. Les vesicules de la face 
ont un aspect sale, quelques-unes sont ddja dessdchees, sur 
les paupieres superieures l’epiderme est desquame et s’en 
detache sous forme de lamelles. La fente interpalpebrale 
est entr’ouverte et les bords libres recouverts avec des ex- 
sudats simulant des fausses membranes; aux angles palpebraux 
on apergoit un suintement d’une sdcretion visqueuse. 

Les ailes du nez sont recouvertes par des croutes. J’ai 
envisagd le cas comme une tropho-nevrose de forme bulleuse 
ou pemphigoide, et j’ai pris plusieurs produits morbides pour 
les soumettre a l’examen. 

Le 16, la tempdrature du matin est de 36®, celle du soir 
encore 39®; le meme traitement est continue; l’dtat gdneral 
est beaucoup ddbilitd. Le 17, la tempdrature du matin est de 
38°, le soir 37 2 ; a cette epoque on observe sur la conque 
de l’oreille une bulle renfermant un liquide sero-purulent; de 
pareilles bulles occupent aussi la rdgion temporo-zygomatique 
et lajoue; les druptions de la face anterieure de l’abdomen 
sont affaissees, le cercle inflammatoire entourant les druptions 
est plus pale, le patient a des selles sanguinolentes; sur les 
doigts et la plante des pieds on voit s’dlever des bulles con¬ 
fluentes assez grandes. Le 18, maltin, il succomba subitement. 
L’autopsie a etd faite par moi, le 19, apres que le cadavre 
avait ete photographic en plusieurs positions. 

Le mdme jour on a inoculd sous la peau a un cobaye 
quelques gouttes d’une dmulsion de la culture, et l’animal est 
mort au bout de 2 jours, apres avoir prdsente un etat febrile, 
un peu d’infiltration oedeniateuse et d’hypdremie a 1’endroit 


de l’inoculation, ldsions peu prononcdes des organes, que l’on 
a trouves steriles. 

Le 18, matin, le malade succombe subitement; l’autopsie 
faite le 19 matin, donne le resultat suivant: 

Autopsie. 

Le cadavre bien conforme, mais dmacie, les pupilles egales, 
les cheveux chatains, le thorax un peu etroit, mais bombd, 
l’abdomen excavd, tendu. La peau de la tete prdsente un 
grand nombre de pertes de substance arrondies, confluentes, 
ayant jusqu’a un diametre de 4 centimetre recouvertes au 
centre par des croutes et aux bords par l’dpiderme detachd 
de leur base; la couche cornde ainsi que les poils s’enlevent 
ici avec une grande facilitd. 

Sur le front il y a aussi des taches a contour irrdgulier 
ayant un diametre de 4 / 2 centimetre, recouvertes avec des 
croutes peu dpaisses; a leur niveau le rdseau de Malpighi est 
denude, dessechd, injectd, parchemind. Dans la rdgion des 
oreilles et a leur partie postdrieure, la couche cornde est en 
partie ddtachde sous forme de grandes bulles flasques, con¬ 
fluentes, remplies avec une sdrosite louche ou purulente, blan¬ 
chatre ou un peu jaunatre. Une partie de ces bulles ont 
creve et ne laissent voir que les couches sous-jacentes dessd- 
chees, parchemindes. Aux bords de ces pertes de sub¬ 
stance la couche cornde se detache tres-facilement pour laisser 
une surface humectee, tres-injectde, en partie granuleuse. 

Les conjonctives sont dpaissies et injectdes. La pointe 
du nez, les levres et la rdgion mentonniere, privdes de la 
couche cornde, sont recouvertes avec de grandes croutes trans- 
parentes comme de la gomme et au-dessous desquelles on 
decouvre le rdseau muqueux parchemind. La muqueuse des 
levres est tres-epaissie, oeddmatide, injectde, recouverte avec 
un depot pulpeux ou avec une sorte de pseudo-membranes 
diffluentes, pulpeuses ou formdes par une substance purulente 
dense. 

Les pommettes sont d’ailleurs recouvertes avec des bulles 
flasques ou avec des croutes au-dessous desquelles le rdseau 
muqueux est dessdchd ou humecte, injectd. De meme, sur 
tout le tronc on rencontre aussi des bulles affaissdes et 
flasques ayant un diametre de 2 centimetres avec base dlevde, 
injectde, entourde par une zone tres-injectde rosde; ce n’est 
qu’a leur milieu que la couche cornde est soulevde en bulle. 
Dans la rdgion de l’os malaire et de l’aisselle ces bulles sont 
plus frequentes, plus confluentes. Elies sont par excellence 
confluentes dans la rdgion genitale, oil elles recouvrent sous 
la forme d’une couche presque uniforme, la rdgion du pubis, 
du scrotum de la verge et les faces internes des cuisses. La 
couche cornde est a ce niveau ddtachde et s’enleve facilement 
a l’exception de certains endroits ou un tissu sec et noir, 
entoure par une zone tumdfiee et injectde, pdnetre dans la 
profondeur. 

Les bords du prdpuce ont aussi la mdme consistance et 
la mdme couleur. La peau du scrotum est ddnude de la 
couche cornde, et le rdseau muqueux est tres-injectd, d’un 
rouge-brunatre, ayant la consistance du parchemin. 

Sur la paume des mains l’dpiderme est dpaissi, la couche 
cornde ddtachde sous forme de bulles confluentes, ayant 
l’aspect d’un gant trop grand, et dtant entierement ddtache 
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du reseau muqueux, qui est tres-injecte. Sur la plante des 
pieds aussi toute la couche cornee est soulevee par un 
liquide rougeatre, un peu louche, tandis que le reseau muqueux 
est en etat d’injection tres - remarquable et suintant. Les 
ongles s’enlevent avec la plus grande facilite. Les nerfs qui 
aboutissent aux phalanges (pied) semblent devenir plus 
epais, mais ils restent encore blancs. 

Sur le dos, il existe a la partie inferieure du thorax 
surtout, un grand nombre de taches plus congestionnees, 
avec la periphdrie fortement injectee et au milieu desquelles 
la couche cornee s’enleve assez facilement pour Iaisser encore 
une surface suintante et injectee. Ces taches sont plus con- 
fluentes, en sorte que sur une etendue de 20 centimetres 
carres presque, elles ne ferment qu’une seule tache. 

Dans la region lombaire 1’injection est moins prononcee, 
tandis que la couche cornee est soulevee d’une maniere 
encore plus pronongee, sous forme de bulles ayant le 
diametre d’un pois. Au - dessus du sacrum aussi il en 
existe de grands groupements, tandis que les parties poste- 
rieures des extr^mitds inferieures en presentent moins. Les 
Eruptions du dos nous laissent entrevoir une disposition qui 
correspond a celle des nerfs intercostaux et lombaires etant 
plus pronong^es sur la ligne mediane qui est le point de 
depart de series de bulles disposees obliquement de haut en 
bas le long des trajets nerveux. 

Les meninges sont en general injectees et sur la convexite 
surtout oedematies; l’ependyme est considerablement ramolli. 
Les centres psycho-moteurs, ainsi que la capsule interne ne 
sont le siege d’aucune fesion; le quatrieme ventricule parait 
avoir un ependyme un peu injecte, gelatineux, jaunatre. La 
substance corticale est tres-pale; les meninges se ddtachent 
dans toute leur etendue avec la plus grande facilite; la sub¬ 
stance blanche est plus molle, oedemateuse. La moelle epiniere 
est, en general, plus molle qu’a l’dtat normal; la substance 
blanche plus transparente, un. peu grisatre; la substance 
grise injectee, aux parties peripheriques surtout. La muqueuse 
de la bouche est tres-injectee, en partie denude d’epitlfelium, 
recouverte avec des plaques irr^gulieres, qui ont l’aspect des 
membranes croupeuses ou encore plus proeminentes, formant 
des bulles flasques confluentes constitutes par l’epithelium 
souleve. Les amygdales tres-augmentees de volume, leurs 
cryptes tres - dilatees sont remplies avec un pus cremeux blan- 
chatre, en meme temps putride. Leur parenchyme est a peu 
pres pulpeux et infiltre avec un liquide semblable. La 
muqueuse du voile du palais est tres - tpaissie. Les gencives 
sont pales, sales, leur bord libre est recouvert avec une sub¬ 
stance jaunatre, diffluente, putride. Le corps thyroi'de est petit, 
colloide; la muqueuse du pharynx, du larynx unpeu injectee, recou¬ 
verte avec un peu de mucositt. La musculature du thorax est 
brunatre, luisante, seche. Les poumons pales aux bords 
anterieurs, les parties posterieures tres-hy ptremiques, pre¬ 
sentent a la Peripherie une masse de foyers lobulaires, plus 
durs, infiltres, atelectasiques, d’un brun noiratre ou d’un rouge 
sombre, ayant par places, un centre jaunatre pulpeux fetide. 
Les bronches renferment, dans les parties posterieures surtout 
beaucoup de mucosites blanches ou jaunatres. Le poumon 
ne renferme pas de semblables foyers; ici il existe une vieille 
adherence et, dans la region des ces adherences, on 


trouve a la peripherie du poumon une cicatrice et . une 
concretion calcaire. Le pericarde renferme un peu de 
liquide clair; le coeur augmente de volume renferme peu 
de sang coagule ou fluide; la musculature en est d’un 
brun grisatre. Le foie d’un brun plus sombre, plus fragile 
renferme plus de sang. Les voies biliaires sont libres, la 
vesicule biliaire renferme un peu de bile brune liquide. La 
rate petite, de consistance accoutumee, la pulpe d’un brun rose. 
La muqueuse stomacale un peu injectee, un peu mamelonnee. 
Les intestins contractes, leur muqueuse pale, par places 
injectes. Les reins brunatres, pales, de consistance accou¬ 
tumee, le bassinet injectt et ecchymose; la capsule sur-renale 
parait un peu augmentee de volume; la substance corticale 
est d’un dessin plus diffus; la substance medullaire un peu 
epaissie. 

Le plexus solaire est d’un aspect nacre, mais sans paraitre 
atteint par des lesions. Le sympathique cervical gauche est 
tres-mince, plus mince que celui de la droite. La vessie 
urinaire est un peu injectee et renferme de l’urine claire 
jaunatre. 

Diagnostic anatomo - pathologique. Pemphigus malm , 
Jlasque, generalise , plus prononge, dans la bouche, oil il a le 
car active gangreneux,- puis dans la region genitale, sur la 
paume des mains et sur la plante des pieds, avec les allures 
d'une tropho-n'evrose. Foyers necrotiques dans la poumon: 
septicemie hemorrhagique. 

Recherches microscopiques faites sur la moelle fraiche. 
Come ant'erieure gauche , region cervicale. Les grandes cellules 
motrices ne presentent pas de lesions; leur noyau et leur nucfeole 
sont bien visibles, bien colores; les prolongements aussi. <Ja 
et la, a l’interieur de quelques-unes on apergoit des groupes 
de pigment; les vaisseaux capillaires ont un tissu epithelial 
un peu prolifere (avec plus de cellules). L’on ne peut pas 
constater d’ailleurs aucune fesion nerveuse ou du tissu con- 
jonctif. Les grands ne presentent pas nfeme la lesion men- 
tionnee chez les capillaires. 

Racineposterieure, region cervicale. Il parait, que les noyaux 
de la nevroglie sont un peu gonffes, un peu multiplies; les 
fibres nerveuses semblent normales dans la plus grande 
partie; il y a aussi des fibres plus 6paisses ayant un cylindre- 
axe epaissi aussi. La myeline parait modifiee de plusieurs 
manieres: a un moindre degre elle devient par exemple plus 
granuleuse, moins refringente et moins uniforme, peut-etre 
oedemateuse; les vaisseaux ne presentent pas de lesions 
appreciables. 

Cordon lateral, region cervicale. Ici Ton n’observe pas 
de lesions. 

Cordon antero-lateral, region cervicale droite. Ici encore 
il n’y a pas de fesions appreciables; il est certaines cellules 
nerveuses qui montrent une striation plus prononcee. 

Cordon antero-lateral, region cervicale droite, cordon 
de Goll. 11 parait qu’ici la nevroglie occupe plus d’espace; il 
existe specialement un grand nombre de cellules uniformes 
etoilees, ayant plutot la forme d’un exsudat rougeatre 
uniforme; en outre, les cellules de la nevroglie sont mul¬ 
tiplies, plus grosses, avec un protoplasma plus abondant. 

En general la substance nerveuse est de beaucoup reduite, 
mais sans presenter des fesions plus considerables, Ton 
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constate un epaisissement de certains tubes nerveux interessant 
aussi le cylindre-axe; la paroi des vaisseaux est un peu epaissie, 
uniforme. 

Region lombaire, come anterieure gauche. Ici encore on 
n’apergoit pas quelque chose a remarquer; peut-etre les 
cellules sont-elles plus pigmentees; leurs limites sont moins 
precises; la myeline est devenue plus rigide, renfermant des 
corpuscules irreguliers, granuleux. Le cylindre-axe parait etre 
en beaucoup d’endroits, epaissi, pale et fragmente. 

Cordon lateral. Peut-etre qu’il y a ici encore, une fragmen¬ 
tation de la myeline sous forme de corpuscules refringents, 
jaunatres; il y a aussi quelques corpuscules hyalins; certains 
vaisseaux seulement ont une paroi proliferee, tandis que la 
majeure partie paraissent normaux. 

Cordon de Goll. Ici il existe une sorte de substance 
uniforme, comme un exsudat uniforme; les tubes nerveux eux- 
memes sont gonfles; le cylindre-axe surtout est gonfle et 
degenere ; par places il existe des groupes de noyaux dis¬ 
poses peut-etre autour des vaisseaux. On observe encore 
des restes de tubes nerveux sous forme de corpuscules de 
grandeur differente, avec moins de myeline. 

Cordon lateral posterieur. A un certain endroit il y a 
un grand nodule embryonnaire, avec des cellules mono- 
nucleaires; dans le reseau de la substance gliomateuse il y a 
beaucoup de vaisseaux arteriels, qui presentent par places la 
proliferation de l’adventitia; ga et la il existe encore de 
grandes gouttes hyalines ou colloi'des. 

Racine posterieure. Ici il y a certains tubes fragmentes 
presentant dans la gaine myelinique une agglomeration de 
gouttes jaunatres, un peu verdatres, refringentes, representant 
a coup sur une degenerescence de la myeline. 

Le sang. Les globules rouges ne presentent pas d’ano- 
malies. Les leucocytes, les poly-nucleaires surtout, paraissent 
multiplies. En outre, Ton observe, en plus grand nombre 
que les globules rouges des corpuscules, ayant 0,28 de 
diametre, arrondis et avec des prolongements etoiles, qui sont 
en relation avec d’autres corpuscules de la meme nature. 
Ces corpuscules sont bien mis en evidence par la coloration 
avec le violet de methyle. 

Les pseudo-membranes et la muqiieuse de la bouche. La 
pseudo - membrane presente la structure d’une membrane 
croupale avec invasion d’elements poly-nucleaires a la surface, 
de laquelle on apergoit plusieurs microbes arrondis disposes 
en groupes (staphylococci), quelques chainettes de streptocoques 
et de petits groupes de bacilles fins, pointilles, ayant 0.3 jusqu'a 
0.4 de largeur, et avec les extremites parfois epaissies. Vers 
la profondeur du tissu on peut constater l’absence de l’epi- 
thdlium de telle sorte que les couches diphtherises se con- 
tinuent avec les couches superficielles du chorion cedema- 
teux et infiltre avec des elements embryonnaires, les vaisseaux 
sanguins etant dilates. 

Les pseudo-membranes paraissent etre plus adherentes et 
plus epaisses au niveau des glandes muqueuses, qui sont en- 
flammees, leurs acini etant entoures par des elements em¬ 
bryonnaires et leur lumiere obliteree par une substance rigide 
bien coloree, refringente, et qui se prolonge a l’interieur des 
cellules glandulaires, qui ont perdu leurs noyaux ainsi que 
leur forme et leurs limites. 


Ailleurs, la lesion histologique de la muqueuse est diffe¬ 
rente. La couche pseudo-membraneuse, pulpeuse est formee 
presque exclusivement par des cellules arrondies mono- 
nucleaires uniformes, un peu plus grandes que les lympho¬ 
cytes. 

Entre ces cellules il existe un reseau fibrineux assez fin. 
Au-dessous de cette couche vient une couche plus grosse, 
ayant 0.05—o. 1 millimetre d’epaisseur, formee par une 
substance uniforme, qui se colore en jaune par le picro- 
carmin, avec des limites lisses et ressemblant plutot a une 
couche cornee plus epaisse et plus uniforme; cette couche 
devient par places superficielle. Au-dessous de cette couche 
se trouve le reseau de Malpighi reduit d’epaisseur, et avec 
des cellules distanciees; les papilles sont hypertrophiques, avec 
des vaisseaux dilates et entoures par un tissu embryonnaire. 

Ici Ton n’observe pas de microbes, mais on apergoit entre 
les cellules de la couche de Malpighi de petites vacuoles 
renfermant des corpuscules petits, arrondis ou semi-lunaires, de 
3—5 diametres, d’un aspect hyalin. En d’autres endroits les 
couches epitheliales manquent et sont remplagees par des 
bourgeons vasculaires entoures par de petites cellules mono- 
nucleaires. 

La peau recouverte par des bulles pemphigoides ne 
presente pas des lesions plus profondes. La bulle est recou¬ 
verte par la couche cornee, tandis que les couches sous- 
jacentes sont comprimees, uniformes, prenant une coloration 
intensive avec la safranine. 

En examinant la peripherie des bulles a la paume de la 
main ou a la plante des pieds, nous voyons la couche cornee 
soulevee au-dessus de la couche de Malpighi; cependant 
nous pouvons apprecier la-meme, oil la couche cornee est 
encore adherente, qua la limite inferieure de cette couche 
existe une couche tout-a-fait uniforme, ayant 0.2—0.3 mm 
d’dpaisseur, bien. limitee et prenant avec le picro-carmin une 
couleur jaune et une couleur brune foncee avec la safranine. 
Au-dessous de cette couche se trouve la couche de Malpighi 
reduite d epaisseur et le chorion un peu prolifere. 

En d’autres endroits, dans la region du talon surtout, les 
couches superficielles de la peau sont sphacelees; les parties 
necrosees sont devenues plus uniformes, les fibres gonflees 
donnant en partie la reaction hyaline. La partie mortifiee 
est limitee vers la profondeur par une couche uniforme, cornee 
en apparence, au - dessous de laquelle vient un peu de tissu 
embryonnaire. Les nerfs de cette region sont scleroses; les 
petits nerfs surtout presentent une sclerose uniforme de la 
gaine, qui se continue d’une maniere uniforme avec le tissu 
interfibrillaire. Les fibres nerveuses cependant, ne paraissent 
pas alterees par un tissu uniforme bien colord par la safranine; 
les anses des tubes sont cependant peu alterees. 

La moelle epiniere montre apr'es durcissement des lesions 
peu prononcees. 

Dans la region cervicale superieure nous observons un 
etat pigmente des meninges, un epaisissement du tissu con- 
jonctif, qui de la peripherie penetre entre les tubes nerveux 
specialement dans la zone de Zissauer. Mais la substance 
des racines posterieures parait aussi plus dense et uniforme. 

Les cornes anterieures laissent voir peu de cellules nerveuses 
et les groupes antero-medians surtout paraissent petits, luisants, 
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et le tissu environnant est plus dense et se colore mieux avec 
le picro-carmin. 

Autour du canal central oblitere par des cellules proliferees, 
nous voyons un tissu ayant le caractere de la nevroglie, 
compose de cellules dtoildes petites et de leurs prolongements, 
constituant un tissu bien. colore et dense, occupant la rdgion, 
la commissure posterieure, tandis que la commissure anterieure 
presente une sclerose de l’artere qui entre dans cette region 
et qui est entouree par un tissu densifid et etant situe sur 
un plan plus anterieur que d’habitude. Les fibres nerveuses 
de la commissure font un arc de cercle pour faire le tour de 
ce vaisseau. 

Dans la region dorsale superieure, la moelle est tres- 
ramollie et se coupe difficilement. La, nous observons un 
oedeme mydlinique bien developpe; specialement dans les 
parties peripheriques de la moelle, les cornes antdrieures 
paraissent rardfiees, oedemateuses, avec des cellules nerveuses 
luisantes, fragiles et en partie sans noyaux. La zone de 
Lissauer ainsi que les racines postdrieures sont plus riches 
en nevroglie. 

Le cas, que nous venons d’analyser, se prdsente done 
comme une eruption febrile de la bouche et de la face, ayant 
quelque analogie avec un herpes buccal, labial et facial. 
Mais les druptions bulleuses sont flasques, elles se gendra- 
lisent bientot, conservant toutefois le caractere d’une tropho- 
ndvrose manifestee par la predilection de s’etendre d’une 
maniere symdtrique aux extrdmitds et aux parois abdominales 
sur le trajet des ramifications et des terminaisons nerveuses. 

La localisation, principalement a la face, dans la rdgion 
genitale, a la plante du pied et a la paume de la main et 
enfin l’irradiation de l’eruption dans le sens des nerfs inter- 
costaux, nous indique sa dependance evidente des dispositions 
des nerfs cutanes. 

La localisation primitive dans la couche, et sa forme 
gangrdneuse hdmorrhagique faisaient l’impression d’un scorbut 
aigu, mais cet aspect est sans doute du a la maceration des 
couches plus profondes favorisee par l’absence du tegument 
protecteur. 

Les microbes en pendtrant ici ont trouve un terrain prd- 
pare par les ldsions trophonevrotiques en leur donnant un 
acces facile dans les parties affaiblies et en leur permettant 
la production d’une forme speciale des druptions. Les micro- 
organismes ont penetre aussi dans le poumon et dans la 
circulation gdnerale en produisant les ldsions pulmonaires et 
gendrales, que nous avons precedemment decrites. 

Parmi les microbes trouvds nous remarquons la presence 
d’un bacille fin sur la muqueuse buccale, ainsi que dans les 
organes internes, septique pour la souris. Ce microbe con- 
curremment avec le staphylocoque dore, semble avoir eu le 
principal role dans la production de la forme particuliere des 
druptions. 

Si nous nous demandons, si le cas present peut rentrer 
dans les formes deja decrites, nous croyons pouvoir repondre 
negativement. Les maladies trophonevrotiques offrent sans 
doute une varidte de symptomes tres-grande, mais aucun des 
cas ddcrits ne prdsente pas les particularitds du cas qui nous 
intdresse. D’ailleurs le pemphigus, meme dans ses formes 
malignes, gangreneuses, diphtdriques, proliferates ou foliacees, 


ne montre pas les localisations caracteristiques et la depen- 
dance de rdgion a innervation spdeiale s’etendant en meme 
temps de prdfdrence justement aux parties qu’il n’est pas 
d’usage de les voir atteintes par le pemphigus, ce qui nous 
autorise a regarder ce cas comme appartenant a une forme 
particuliere de pemphigus qui jusqu’a present n’a pas encore 
etd ddcrite. C’etait done d’une grande importance de ren- 
contrer un deuxieme cas, analogue au premier, a beaucoup 
d’dgard, que nous avons pu etudier, peu de temps apres 
l’autopsie dont nous avons donne ici les resultats. 

Anamnese du malade Israel Cohen. Entre dans le 
meme hopital le 25 mai 1890. 

Antecedents hereditaires. Son pere est mort a l’age de 
56 ans apres une annee de maladie pendant laquelle il 
perdait du sang; sa mere est morte a 90 ans avec une 
eruption cutanee etendue sur toute la surface des membres 
inferieures, eruption qui datait de six ans, avec desquamation, 
demangeaisons et meme de douleurs intenses. II a deux freres 
et deux soeurs, qui sont bien portants. Ses quatre enfants 
sont aussi en bonne sante. 

Antecedents personnels. Pendant toute l’enfance il n’a pas 
eu de maladies. A vingt ans il se marie. Il nie absolument 
la syphilis ou toute autre maladie, excepte la malaria. Il 
accuse depuis deux ans des douleurs dans les articulations des 
membres infdrieurs et a dater de ce temps, en devenant plus 
pauvre il n’a plus ete en etat de se nourrir tout aussi bien 
qu’auparavant. Il entre, il y a six mois, dans une fabrique 
de savons, oil il observe, que sa bouche devient le siege de 
certaines vdsicules qui s’y developpent, persistent une journee 
et disparaissent; il observe en meme temps, que les vapeurs 
des chaudieres de la fabrique aggravent son etat. 

Apres quatre mois apparaissent sur le corps des vdsicules 
a contenu liquide et trouble, qui un a deux jours apres 
crevent et laissent a leur place de petites plaies. Quelques- 
unes de ces vesicules persistent plusieurs jours. 

Etat present. Le malade, age de 42 ans, de constitution 
debile, a musculature flasque est regu a l’hopital »Caritas« le 
25 mai 1890. On constate a l’inspection une eruption oc¬ 
cupant tout le corps et formee de bulles grosses, de la 
grosseur d’une piece de 50 centimes- juqua une piece 
de 5 francs et plus grosses surtout au niveau des 
genoux. Certaines de ces vesicules sont crevees et laissent 
a nu un fond lisse et tres-rouge, tandis que d’autres 
presentent au milieu du fond rouge un depot blanc qu’on 
ne peut enlever que difficilement avec la pince ou bien 
avec de la ouate humectee. L’epiderme circonscrivant la 
plaie est assez adherent, en quelques endroits il cede a la 
traction. Les bulles non ouvertes encore renferment un 
liquide sero - purulent et quelquefois un peu plus dense, 
coagule et blanc verdatre. Toute la cavite buccale est 
occupee par des membranes ayant l’aspect des pseudo-mem¬ 
branes diphteritiques, les levres enflammees sont couvertes 
de plaies analogues. La bouche de meme que les plaies de 
la surface du corps, exhalent une odeur fetide. Les organes 
respiratoires et circulatoires sont normaux. 

Dans les premiers quatres jours on lui administre la 
liqueur de Fowler et la teinture de Bestuscheff, ainsi que 
des gargarismes d’acide borique a 3 °/o. Le 25 mai, invite 
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a voir le cas, je me suis prononc6 sui* la nature du mal, 
que j’ai declare analogue au cas decrit, et je proposai d’essayer 
des injections sous-cutanees d’acide carbolique i °/oo. 

Le 3 mai le malade a une lypothimie, et les urines sont 
d une couleur rougeatre. 

Aucune amelioration ne se faisant sentir, on lui fait 
prendre le 4 juin un bain au sublime tout en continuant le 
traitement anterieur. Le lendemain, le malade ne supportant 
plus les injections sous-cutanees, on les supprime et on lui 
administre de nouveau la liqueur de Fowler, la teinture de 
Bestuscheff ainsi que les gargarismes a l’acide carbolique 
5 °/°°- En meme temps on fait panser les plaies avec l’aristol 
io°/oo. Le 7 juin, l’hopital est ferine a cause des repara¬ 
tions et le malade, dont l’etait n’etait pas meilleur, passa 
dans le service du Professeur Dr. PETRiNi-Galatzi a l’hopital 
Colentina. 

Deux semaines apres, il y succombait. 

A l’autopsie on avait trouve quelques anciens nodules 
tuberculeux au sommet des poumons et le commencement 
d’une degenerescence parenchymateuse des organes Le 
cerveau et la moelle ne se presentaient' pas des ldsions bien 
pronongees a 1’oeil nu. Qu’il me soit permis cependant a 
prdciser en quelques mots la description du cas et a donner 
ici le resultat des recherches bacteriologiques, dont il a fait 
l’objet. 

On nous a fait savoir, que les bulles avaient commenge 
sur la luette, mais a present on trouve a leur place de 
plaques etendues dans la bouche, pseudo - membraneuses, en- 
tourees d’une zone injectee et laissant, selon les circonstances, 
une surface depourvue d’dpithelium, rouge, sanguinolente; ce 
n’est que sur les levres qu’on observe encore la nature 
bulleuse des eruptions et aux commissures, notamment a droite 
il y a une grosse bulk composee de bulles moindre qu’un 
pois renfermant un liquide trouble et presentant une base tres- 
injectde, coagulee. Cette localisation nous rappelle la locali¬ 
sation d’un herpes labial. Ce deuxieme malade, de meme que 
le premier, presente aussi des bulles, mieux conservees 
cependant et plus violacees, autour du nez et dans le voisinage 
de l’oeil atteint en m&me temps d’une conjonctivite intense. 

On peut observer justement comme chez le premier malade 
quelque regularity et symetrie dans la disposition des bulles 
sur le tronc; ainsi nous voyons de meme les bulles occuper 
soit la ligne mediane du corps, soit d’autres regions bien 
determinees, riches en nerfs et notamment le long des bords 
des terminaisons des nerfs cutands. C’est ce qu’on voit mieux 
dans la region genitale, ou les bulles forment a droite et a 
gauche un demi-cercle sur le mont de Venus et rejoignent 
l’ombilic, qui est aussi entoure par un cercle de bulles; a la 
face interne et interieure des cuisses nous voyons de nouveau 
un demi-cercle de chaque cotd commengant dans le voisinage 
de la region inguinale, descendant sur la face anterieure des 
cuisses jusqu’i leur tiers moyen, passant sur le cotd interne 
de la cuisse et remontant dans ce point jusque dans le 
voisinage de l’anus; la meme symetrie existe dans la dis¬ 
position des bulles sur les extremites superieures; le coude 
y est atteint de deux cotes ainsi que la paume des mains 
dans toute son etendue. 

Sur les extremites superieures et inferieures les bulles 


siegent presque exclusivement sur leur par tie interne. Cette 
rdgularite dans l’extension du processus nous indique la dd- 
pendance du systeme nerveux pyripherique. 

Le 29 mai on a fait des cultures des vesicules, du pharynx 
et de la langue diphterisye, et on trouve: 

Dans une vesicule de 1 ‘index, sur l’agar-agar 1. colonies 
du staphylocoque dore; 2. la substance est couverte par une 
masse de points, de V2 mm de diametre, un peu elevds, 
brillants jaunatres. 

Au microscope: le staphylocoque (plaque doree) et certains 
streptocoques a membres tres-gros, jusqu’a 10 et de petits 
microcoques dans une seule chamette, les uns plus gros, 
d’autres tres-minces points. 

Dans une autre vesicule de I’index, sur agar-agar sucrd, 
culture pure du staphylocoque dore. 

Dans le pharynx , sur agar-agar glycerind 1. dans une 
premiere culture ( A) le staphylocoque dore; 2. colonies rondes, 
peu transparentes, de couleur jaune citron formees de staphy¬ 
lococci; 3. plaques membraneuses, chagrinyes, a periphyrie 
transparente, strie pointillye dans la profondeur constituees 
par des microcoques en chainettes denses, confondues en des 
filaments et des groupes; quelques fois des formes plus ob- 
longues (plaques membraneuses). 

Dans une seconde culture ( 3 ) du pharynx, sur agar-agar 
glycdrind 1. plaque jaune doree; 2. dyveloppement plus 
pronongee dans la profondeur et en bas le long de la strie 
des points transparents formys par un grand streptocoque; 
3. des plaques membraneuses et 3. 1 des colonies rondes, 
couleur de citron. 

Dans une culture de la langue diphterisee sur le serum, 
on voit 1. des points fins, blanchatres formes de streptococci 
et 2. des plaques brunatres et peu dentelees, ayant l.’aspect 
de 1’ os, avec un point preeminent, au centre formyes de 
bacilles, plutot effilys, paralleles, a extrymites renflyes et bien 
colorees, avec une sorte de crosse, courbes le plus souvent 
et ressemblant aux bacilles de la diphterie, 0.4 a 0.5 (plaque 
brunatre). 

Dans la muqueuse buccale , sur le serum, des points fins (?), 
des plaques jaunatres et d’autres de V 2 nun, avec un point 
au centre, avec l’aspect de l’os ressemblant aux colonies de 
diphterie et formees de bacilles k crosse et a points chroma- 
tiques; bacilles et crosses sont plus gros que dans la diphterie 
(colonies de V 2 mm). 

De meme que dans le premier cas, nous observons ici 
quelque analogic dans la disposition des eruptions avec cer- 
taines formes de l’herpes, et nous nous attendons, dans ce cas 
aussi, a des lesions nerveuses, dont la gyneralisation nous 
indique en meme temps des lesions particulieres du systyme 
nerveux central et probablement du grand sympathique. 

Nous ne pouvons pas cependant negliger le caractere tout 
k fait particulier des bulles. Au-dessous des bulles il existe 
d’habitude une peau rouge granuleuse et recouverte par des 
pseudo-membranes croupales ou diphteriques. 

La bacteriologie nous explique m^me jusqu’a un certain 
point la cause de cette anomalie, car k cote des microbes 
assez communs dans de telles bulles, c’est a dire k cote du 
staphylocoque dore et des streptocoques particuliers, le strepto¬ 
coccus giganteus (Mihi) que j’ai decrits dans certaines maladies 




de peau dans notre livre sur les bacteries (Cornil et Babes, 
Les Bacteries, 1890), j’ai constate encore, de meme que sur 
la muqueuse de la bouche diphterisee, un bacille analogue au 
bacille de la diphterie, mais moins pathogene. Si nous con- 
siderons qu’on a trouve aussi dans le premier cas le meme 
bacille, son role dans l’aggravation specifique de ces cas ne 
peut plus 6tre douteux, et je me demande, si la forme particuliere 
de ces cas, n’est pas en partie due au fait, que le pemphigus, 
qui s’dtait primitivement localise sur la muqueuse buccale s’est 
diphterise en donnant son caractere fatal aux eruptions cutanees, 
qui autrement auraient constitue un pemphigus moins malin. 

Cependant la particularite des cas decrits tient sans doute 


en premiere ligne a leur origine nerveuse. Le caractere de 
ces cas avec nevrose des terminaisons des ramifications ner- 
veuses doit etre mis en evidence, car c’est a peine, si nous 
connaissons des cas de pemphigus avec une disposition des 
bulles si reguliere et dans une dependance si evidente avec 
les terminaisons des nerfs, comme dans ces cas. Cette evidente 
origine trophonevrotique nous explique en meme temps l’altera- 
tion profonde des tissus dans les endroits correspondants aux 
bulles et leur susceptibilite a la diphterisation. 

Ces cas, a ce point de vue, sont tres-instructifs, puisqu’ils 
demontrent le rapport causal, qui existe entre des troubles 
trophonevrotiques et l’infection. 
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Uber eine besondere Form des Pemphigus malignus. 

Von 

V. Babes. 


Ich habe mehrfach Gelegenheit gehabt, mich eingehend mit todlich 
verlaufenden Fallen von Pemphigus zu beschaftigen. Ich habe dabei 
den Eindruck gewonnen, dafs die verschiedenen Falle nicht gleich- 
wertig sind, dafs vielmehr das wichtigste Symptom der ganzen 
Erkrankung, der mehr oder weniger ausgedehnte Blasenausschlag, 
als die Wirkung verschiedener Krankheitsursachen aufzufassen sei. 

Nun lafst sich aber nicht leugnen, dafs der Pemphigus thatsachlich 
auf umschriebene Korperteile beschrankt bleiben kann. Wenigstens 
wiifste ich keine andere Bezeichnung fur einen in Budapest beobachteten 
Fall, woselbst ein Mann an einer seiner Oberextremitaten Pemphigus 
bekam. Dieser Pemphigus breitete sich erst nach mehfachen Ruckfallen 
uber den ganzen Korper aus und fiihrte schliefslich den Tod des 
Individuums herbei. 

Ein ahnlicher Fall, der auf der Klinik von Professor Stoicescu 
zur Beobachtung kam, vermittelt, wie mir scheint, den Ubergang von 
den ortlich auftretenden bullosen Ausschlagen infektioser Natur zu 
dem echten Pemphigus. Der Fall betraf einen jungen Menschen, bei 
dem sich aus unbekannten Ursachen zahlreiche Blasen um Mund und 
Nase bildeten, wahrend der iibrige Korper ganz frei blieb; nur auf 
den Unterextremitaten safsen ebenfalls einige Blasen. Der Ausschlag 
war ein akuter und heilte ziemlich schnell. Die Blasen, die bis 
Haselnufsgrofse erreichten, sprangen betrachtlich hervor, waren umfang- 
reich und enthielten eine klare Fliissigkeit. Die umgebende Haut 
war kaum injiziert; ich glaube auch, dafs Patient fieberfrei war. Der 
Blaseninhalt lieferte bei der bakteriologischen Untersuchung einen 
Streptococcus, der demjenigen des Erysipels in Reinkultur entsprach 
und sich fur die Tiere als wenig giftig erwies. 

Welche Bedeutung kommt nun dem Blasenausschlag in diesem 
Falle zu, wo keine Erosion oder chronische Entzundung um Mund und 
Nase nachzuweisen war, durch die der Hautausschlag sich hatte 
erklaren lassen? Ihn fur eine Art Erysipel zu erklaren, fehlt uns, 
abgesehen von der Lokalisation und dem gefundenen Streptococcus, 
jeder Anhalt. Ob aber diesem Streptococcus im vorliegenden Falle 
dieselbe Wichtigkeit beizumessen ist, wie in einigen anderen von 
Gibier und mir untersuchten Fallen? und ob er in letzter Linie auf 
einen parasitaren Ursprung einzelner Pemphigusformen hinweist? Ich 
meine, wir konnen bei der Deutung solcher Falle nicht vorsichtig 
genug sein, da ja auch die gesunde Haut haufig den Streptococcus 
einschliefst. 

Nun giebt es aber eine Form von Pemphigus neonatorum, die 
unzweifelhaft infektioser, und daher sicher auch parasitarer Natur ist, 
wahrend andere ahnlich akute Falle schnell heilen und sporadisch 
bleiben. Einen derartigen Fall hatte ich Gelegenheit auf der Abteilung 
von Professor SERGIN zu beobachten. Das betreffende Kind, das 
umfangreiche, mit einem klaren rotlichen Serum vollgefiillte Blasen 
aufwies, stammte aus einer Malariagegend und litt auch an Febris 
intermittens. Die Annahme war daher naheliegend, dafs auch der 
Ausschlag der Malaria sein Dasein verdanke. Im Blute liefsen sich 
die Plasmodien der Mdlaria indessen nicht nachweisen, und ebenso- 
wenig liefsen sich aus dem Blaseninhalte Mikroben kultivieren. Auch 
blieben die Blasen nach Ablauf des Fiebers noch bestehen. — Der 
Fall ist von Boicescu in der Medizinischen Gesellschaft vorgestellt 
worden. 

Etwas anders verhalt es sich mit dem sogenannten Pemphigus 
variolosus, der bisweilen bei den Pocken zur Beobachtung kommt. 
Hier ist ein Teil der Pusteln durch Pemphigusblasen ersetzt. Einen 
solchen Fall hatte ich Gelegenheit auf der Abteilung von Professor 
Petrini zu untersuchen. Der betreffende Patient hatte auf den Armen, 


und namentlich auf beiden Handen, desgleichen auch auf den Unter¬ 
extremitaten Blasen, die die Grofse einer Nufs erreichten und eine 
blutige Fliissigkeit enthielten, wahrend der iibrige Korper mit zusammen- 
fliefsenden, malignen Pocken uberzogen war; aufserdem fanden sich 
Pocken und Gangran im Rachen, im Kehlkopf und in den Bronchien. 

Diese bullose Form der Pocken hat mit den Fallen, die den 
eigentlichen Gegenstand dieser Abhandlung bilden, viele Ahnlichkeit. 
Wahrend es sich in dem eben erwahnten Fall um eine gut gekannte, 
ansteckende Krankheit handelt, zu der sich infolge von Septichamie 
und Gangran ein Blasenausschlag hinzugesellt, haben die Falle, die 
ich jetzt ausfiihrlicher mitteilen werde, samtlich das Aussehen einer 
Trophoneurose, als deren einziges Symptom ein Blasenausschlag auf 
der Haut und der Schleimhaut des Mundes erscheint. 

Die histologische und bakteriologische Untersuchung des Falles 
von Pocken mit Blasen bietet einiges Interesse und liefert uns vielleicht 
die Erklarung fur einzelne Besonderheiten der Falle, die den Gegen¬ 
stand dieser Abhandlung bilden. 

Gheorghejon, 28 Jahre alt, verheiratet, Schuhflicker, aufgenommen 
mit Variola maligna confluens am 29. November. Tod am 6. Dezember 
1888. 

Sektionsbefund. Variola confluens mit Hamorrhagien und schlaffen, 
zum Teil eiterigen Blasen. Oberflachliche Gangran der Schleimhaut 
des Rachens, des Kehlkopfes und der Bronchien. Alte Verwachsungen 
der Lungen. Gangranose Pneumonie mit Infarkten. Anschwellung 
des Netzes. Hypertrophic des Herzens. Hypertrophie und betracht- 
liche Verhartung der Nieren. Frische geringfugige Blutung in die 
Meningen des rechten Seitenlappens und des Rtickenmarkes. 

Epikrise. Es handelte sich um einen Fall von Pocken mit 
zusammenfliefsenden Pusteln; stellenweise bildeten sich auch Blasen 
mit einem entzundlichen Hof. Es bestanden ferner Entzundung und 
Gangran der Luftwege neben Infarkten mit gangranoser Zerstorung in 
den Lungen. Die Blutungen in den anderen Organen, desgleichen 
die akute Anschwellung des Netzes bewiesen das Vorhandensein einer 
tiefgreifenden Storung, mit Neigung zu Hamorrhagien, d. h. eine 
hamorrhagische Septichamie. 

Bei der histologischen und bakteriologischen Untersuchung fand 
sich in den Mandeln, den Pusteln, den Lungen, aber auch in den 
nicht deutlich erkrankten Organen, wie der Leber, den Nieren und 
dem Blut, ein Streptococcus. Aufser diesem Mikroben enthielten die 
pemphigoiden Blasen noch sehr feine Bacillen, die sich nur schwer 
farben liefsen. Dieselben bildeten auf Agar-Agar ein kaum sichtbares 
Hautchen und drangen auch etwas in die Tiefe. Auf Gelatine ent- 
wickelten sie sich nur sehr langsam in Form eines feinen Striches 
langs des Stichkanals. 

Mit diesem letzteren Bacillus wurde eine Reihe von Tierversuchen 
vorgenommen, um ihn auf seine Pathogenitat zu priifen. 

Von den damit geimpften Tieren gingen namentlich die Kaninchen 
an Entziindungen der serosen Haute und der Lungen zu Grunde. Es 
ist das um so bemerkenswerter, als die Impfungen immer nur am 
Ohr vorgenommen wurden. Trotzdem enthielten die Eingeweide der 
geimpften Tiere einen Mikroben, der zur Gruppe der septischen ein- 
gekapselten Mikroben gehort, wie sie im Speichel vorkommen. Ein 
derartiger Mikrobe ist bis jetzt im Pockeneiter noch nicht nach- 
gewiesen. 

Wir sehen also, dafs einzelne Kulturen neben dem zarten Bacillus 
auch noch den eingekapselten Mikroben enthielten, wahrend andere 
nur aus dem zarten Bacillus bestanden, der eine Septichamie, mit oder 
ohne Anwesenheit des Bacillus in den Organen, bewirkte. Dieser 
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Bacillus verliert seine Giftigkeit leicht und ziemlich schnell. Vielleicht 
hat er zur Verschlimmerung der Septichamie, deren Folgen der Kranke 
erlag, beigetragen. 

Wir haben uns nun vor allem zu fragen, warum es in diesem 
Falle von Variola haemorrhagica gangraenosa, also bei Komplikationen 
der Pocken, die bei uns ganz gewohnlich sind, zu einem Blasen- 
Ausschlag kam. Hangt diese letztere Komplikation 'von einer indi- 
viduellen Anlage ab, etwa von einer besonderen Empfindlichkeit der 
Haut? Oder steht sie zu den in den pemphigoiden Blasen gefundenen 
Bakterien in Beziehung? Diese Frage lafst sich fur den vorliegenden 
Fall noch nicht entscheiden, denn die besonderen, stark septischen 
Mikroben, die sich neben dem Streptococcus im Blaseninhalt fanden, 
brachten bei den Tieren keine Blasen hervor und gehoren vielmehr 
zu jener Gruppe von Mikroben, die eine Entzimdung der serosen 
Haute, der Lungen, oder eine hamorrhagische Septichamie veranlassen. 
In der That fanden wir ja auch in diesem Falle ziemlich ausgedehnte 
Blutungen in den Gehirn- und Riickenmarkshauten. Vielleicht lafst 
sich die Blasenbildung aus diesen Storungen erklaren. 

Nach diesen Betrachtungen komme ich zu meinen Fallen, die, 
wie es mir scheinen will, eine neue Form des Pemphigus malignus 
bilden. Beide Falle kamen in diesem Friihjahr innerhalb zweier 
Monate zur Beobachtung. Beide Patienten waren Juden und wurden 
von Dr. Steiner behandelt, dem ich sowohl die klinischen Angaben 
wie auch die wertvolle Gelegenheit einer eingehenden Untersuchung 
verdanke. 

Fall I. 

Anamnese. Visi Carol, Buchbinder, kam seiner Angabe nach 
vor etwa 14 Tagen mit Poly-Rheumarthritis auf die Abteilung von 
Professor AsSAKY und verblieb daselbst bis zum 1. April. Er wurde 
mit Acidum bijodo-salicylicum behandelt und befand sich die' ersten 
IO Tage danach ganz wohl, dann aber stellte sich plotzlich heftiger 
Supra-Orbital-Schmerz mit Frost und nachfolgender Hitze ein. Die 
Hitze wurde auch in der Gegend der Orbitae empfunden; gleichzeitig 
verspiirte er Brennen in der Hodengegend. Am folgenden Tage, den 

11. April, bemerkte'er beim Aufstehen Blasen auf den Nasenfliigeln, 
den beiden Lippen, dem Zahnfleische und dem Hodensacke. An 
letzterem Orte liefsen die geplatzten Blasen eine blutige Flache zuriick. 
Der Ausschlag verbreitete sich alsdann iiber das Gesicht, den Thorax 
und die Extremitaten. Noch an diesem Tage wurde Patient in seiner 
Wohnung von Dr. Westeeried besucht, der ihm Chininum sulfuricum 
innerlich, sowie Waschungen und Gurgelungen mit Borwasser verordnete. 

In den folgenden Tagen hatte Patient zweimal nicht unbedeutendes 
Nasenbluten. Am 12. April wurde der Ausschlag schlimmer. 

Status praesens. Aufnahme in das Krankenhaus »Caritas« am 

12. April. Temperatur 40°; kleine, schlaffe Blaschen auf den Nasen- 
fliigeln, dem Zahnfleische, dem Gaumensegel und dem Rachen. 

Auf der Brust, dem Bauch und den Extremitaten ist der Ausschlag 
nicht so bedeutend. Er bestehU hier anfangs aus Papeln, in deren 
Centrum eine schlaffe Blase mit klarem Inhalt sitzt. Die Mandeln 
sind mit plastischem Exsudat bedeckt. Beim Offnen einer Blase auf 
einem Nasenflugel entleert sich eine etwas triibe Flussigkeit. Das 
Scrotum ist seiner Epitheldecke beraubt, mit Fleischgranulationen und 
einer diinnen, klebrigen Schicht bedeckt. Die Augenlider sind ge- 
schwollen, die Conjunctiva palpebrarum et sclerae ist gewulstet. Am 
freien Augenlidrande haftet eine klebrige Flussigkeit. Die Augen 
thranen ein wenig, und Patient ist etwas lichtscheu. Temperatur 
morgens 38,2, abends 38,4. Patient bekommt Acidum carbolicum 
1,0:200,0, stiindlich einen Efsloffel, aufserdem starkende Diat. Am 
14. April ist die Temperatur morgens 38,4; abends 39,4, Allgemein- 
befinden wenig befriedigend; Nasenbluten; die Schleimhaut an der Innen- 
flache der Lippen und in der Nahe der Wangenschleimhaut nekrotisch; 
iibler Geruch aus dem Munde; das Zahnfleisch blafs und leicht blutend, 
mit schmutzigen Randern, die mit einer gelblichen, dunnfliissigen, 
jauchigen Masse bedeckt sind. Gaumensegel, Zapfchen und Mandeln 
tragen ein Exsudat, das den Pseudomembranen der Diphtherie nicht 


unahnlich sieht. Auf Brust und Bauch finden sich hie und da 
Elemente verstreut, in deren Mitte sich die Epidermis in P'orm einer 
schlaffen Blase abhebt. Die Geschlechtsteile sind mit zusammen- 
fliefsenden Formelementen bedeckt. Die linke Halfte des Hodensackes 
ist ihrer Epidermis beraubt; an ihrer Stelle sitzt ein plastisches 
Exsudat. Der Penis weist ahnliche Substanzverluste auf. Die Harn- 
rohrenoffnung ist ulceriert und mit einem festsitzenden Exsudat besetzt. 
Auf den Extremitaten, namentlich auf der Palma manuum und Planta 
pedum ist die Epidermis durch ein seroses Transsudat abgehoben. 
Patient ist heute auch von Professor Assaky untersucht, der in Uber- 
einstimmung mit den iibrigen Anstaltsarzten sich dahin geaufsert hat, 
dafs es sich um eine Trophoneurose handle. Er wiinschte, dafs auch ich 
diesen Fall zu Gesicht bekame. 

Am 15. April betrug die Morgentemperatur 39 0 , die Abend- 
temperatur 39,6°. Der Ausschlag hatte sich iiber den ganzen Korper 
verbreitet; einzelne Blasen haben eine elliptische Form, andere sind 
rund; ihre Peripherie ist hellrot, ihr Centrum weifslich; sie sind schlaff 
und enthalten im Inneren wenig Serum. 

Am Riicken besitzen die Extravasate eine konzentrische Anordnung 
und fliefsen daselbst zusammen. Die Vesikeln des Gesichtes sehen 
schmutzig aus; einige von ihnen sind bereits eingetrocknet. Auf den 
oberen Augenlidern ist die Epidermis abgelost und lafst sich daselbst 
in Lamellen abziehen. Die Lidspalte ist nur halb geoffnet, und die 
freien Rander sind mit Exsudaten besetzt, die einer Pseudomembran 
gleichen. Aus den Winkeln der Augenlider entleert sich eine klebrige 
Flussigkeit. Die Nasenflugel sind mit Krusten bedeckt. 

Ich fafste den Fall als eine Trophoneurose bulloser oder pemphi- 
goider Form auf und entnahm mehrere Praparate zur weiteren Unter¬ 
suchung. Am 16. April betrug die Morgentemperatur 36,6°, die 
Abendtemperatur 39,6°. Die namliche Behandlung wird fortgesetzt. 
Zunehmende Schwache. Am folgenden Tage Temperatur morgens 38°, 
abends 37,2°. Auf der Ohrmuschel eine Blase mit seros-eiterigem 
Inhalt. Ahnliche Blasen befinden sich auch in der Schlafen-Jochbein- 
gegend und auf der Wange. Auf der Bauchhaut hat der Ausschlag 
nachgelassen, der Entziindungshof rings um die Elemente ist abgeblafst. 
Patient hat blutige Stiihle. Auf den Fingern und der Fufssohle 
ziemlich grofse, zusammenfliefsende Blasen. 

Am 18. April morgens erfolgte plotzlich der Tod. Die Sektion 
habe ich am folgenden Tage ausgefiihrt, nachdem der Leichnam in 
verschiedenen Stellungen photographiert war. 

Am namlichen Tage wurde ein Meerschweinchen mit einigen 
Tropfen einer Emulsion aus der Kultur unter die Haut geimpft und 
starb nach Ablauf zweier Tage unter Fiebererscheinungen und odema- 
toser Infiltration und Hyperamie der Einstichstelle. Die inneren 
Organe waren wenig verandert, frei von Bacillen. 

Die Sektion ergab folgendes: 

Wohlerhaltene, etwas abgemagerte Leiche; die Pupillen gleich, 
die Haare kastanienbraun. Der Brustkasten etwas eng, aber gewolbt, 
der Leib aufgetrieben, gespannt. Die Kopfhaut weist eine grofse 
Menge runder, zusammenfliefsender Substanzverluste auf, die einen 
Durchmesser bis zu 4 cm haben und in der Mitte mit Krusten, an 
den Randern mit gelockerter Epidermis bedeckt sind; die Hornschicht 
und die Haare lassen sich hier mit grofster Leichtigkeit abheben. 

Auf der Stirn befinden sich unregelmafsig umgrenzte Flecke mit 
einem Durchmesser von */* cm, die mit diinnen Krusten bedeckt sind; 
das Rete Malpighii liegt daselbst blofs, ist injiziert, eingetrocknet, 
verhartet. In der Gegend der Ohren und hinter denselben ist die 
Hornschicht teilweise in grofsen, schlaffen Blasen abgehoben, die 
ineinanderfliefsen und mit einem triiben oder eiterigen, weifsen oder 
gelblichen Serum gefullt sind. Diese Blasen sind zum Teil geplatzt 
und lassen die darunterliegenden eingetrockneten und verharteten 
Schichten erkennen. Die Hornschicht am Rande dieser Substanz¬ 
verluste lafst sich sehr leicht abheben; man hat dann eine stark 
injizierte, feuchte, zum Teil granulierende Flache vor sich. 

Die Konjunktiven sind verdickt und injiziert. Die Nasenspitze, 
die Lippen, das Kinn sind ihres Epithels beraubt und mit grofsen, 



durchscheinenden Krusten, vvie von Gummi, bedeckt; unter ihnen liegt 
die pergamentartige Schleimschicht. Die Schleimhaut der Lippen ist 
sehr verdickt, odematos, injiziert und mit einer breiigen Ablagerung 
oder mit leicht zerfliefsenden, breiigen oder dick eiterigen Pseudo- 
membranen bedeckt. 

Uber den Backenknochen lagern schlafife Blasen oder Krusten, 
unterhalb welchen das Rete Malpighii eingetrocknet oder feucht und 
injiziert ist. Desgleichen finden sich auf dem ganzen Rumpfe ein- 
gesunkene, schlaffe Blasen mit einem Durchmesser von 2 cm und 
erhabenem Grunde, der selber injiziert und von einem sehr gefafs- 
reichen, hellroten Hof umgeben ist. Nur in der Mitte dieser Flache 
ist die Hornschicht blasig abgehoben. Auf den Wangen und in den 
Achseln sind diese Blasen zahlreicher und fliefsen mehr zusammen. 
Letzteres gilt namentlich auch fur die Geschlechtsteile, woselbst sie 
in einer fast ununterbrochenen Schicht die Pubes, den Hodensack, 
das Glied und die Innenflache der Oberschenkel iiberziehen Die 
Epidermis ist hier iiberall abgehoben und lafst sich leicht entfernen, 
mit Ausnahme einiger Punkte, woselbst das Gewebe, inmitten eines 
geschwollenen und injizierten Kreises eingetrocknet und schwarzlich 
erscheint und in die Tiefe dringt. 

Die Rander der Vorhaut weisen die namliche Beschaffenheit und 
die namliche Farbe auf. Die Haut des Hodensackes ist von der 
Epidermis entblofst, die Schleimschicht daselbst stark injiziert, rotbraun, 
pergamentartig. 

Auf den Handflachen ist die Epidermis verdickt, die Hornschicht 
in Form zusammenfliefsender Blasen abgehoben und ganzlich von der 
stark injizierten Schleimschicht gelost, so dafs das Ganze wie ein 
etwas zu grofser Handschuh aussieht. Auf den Fufssohlen ist die 
Hornschicht gleichfalls durch eine rotliche, etwas triibe Fliissigkeit 
abgehoben, wahrend das Rete Malpighii sehr stark injiziert und feucht 
ist. Die Nagel lassen sich mit der grofsten Leichtigkeit abziehen. 
Die in den Phalangen der Fiifse endenden Nerven scheinen verdickt, 
sind aber noch weifs. 

Auf dem Riicken, namentlich am unteren Teil des Brustkastens, 
gewahrt man eine grofse Anzahl starker kongestionierter Flecken mit 
einem stark injizierten Hof; die Hornschicht in ihrer Mitte lafst sich 
leicht entfernen, man erblickt alsdann eine nassende, stark injizierte 
Flache. Die Flecken sind zusammenhangend, so dafs sich ein Fleck 
iiber einen Raum von fast 20 qcm erstreckt. 

In der Lendengegend ist die Injektion weniger ausgesprochen, 
dagegen ist die Hornschicht hier haufiger in Form von erbsengrofsen 
Blasen abgehoben. Auch iiber dem Kreuzbein bestehen grofsere 
Anhaufungen von Blasen, wahrend sie auf den Hinterflachen der 
Unterextremitaten seltener sind. 

Der Ausschlag am Riicken lafst eine Anordnung entsprechend 
dem Verlauf der Tnterkostal- und Lumbalnerven erkennen. Er ist in 
der Medianlinie am deutlichsten; hier nehmen Blasenreihen in schrager 
Richtung von oben nach unten, entsprechend dem Verlauf der Nerven, 
ihren Ausgang. 

Die Hirnhaute sind im allgemeinen injiziert und namentlich auf 
ihrer konvexen Seite odematos. Das Ependym ist betrachtlich erweicht. 
Die psycho-motorischen Centren und die innere Kapsel sind unverandert. 
Das Ependym der vierten Kammer erscheint ein wenig injiziert! 
gelatinos, gelblich. Die Rindensubstanz ist sehr blafs. Die Hirnhaute 
lassen sich iiberall sehr leicht ablosen. Die Marksubstanz ist weicher, 
odematos. Das Riickenmark ist im ganzen weicher als normal, die 
weifse Substanz durchscheinender, etwas grau, die graue Substanz, 
namentlich in ihren aufseren Teilen, injiziert. 

Die Mundschleimhaut ist stark injiziert, zum Teil des Epithels 
beraubt und mit unregelmafsigen Plaques besetzt, die wie krupose 
Membranen sich ausnehmen, nur noch etwas dicker erscheinen und 
schlaffe, zusammenfliefsende Blasen darstellen, die von dem abgehobenen 
Epithelium gebildet werden. Die Mandeln sind stark vergrofsert, 
ihre Krypten bedeutend erweitert und mit einem weifslichen, rahmigen, 
stinkenden Eiter gefiillt. Ihr Parenchym ist fast breiig und mit einer 
ahnlichen Masse durchsetzt. Die Schleimhaut des Gaumensegels ist 


sehr verdickt. Das Zahnfleisch ist blafs, schmutzig, an seinem freien 
Rande mit einer gelblichen, zerfliefsenden, jauchigen Masse bedeckt. 

Die Schildriise ist klein, kolloid, die Schleimhaut von Rachen 
und Kehlkopf mafsig injiziert und mit etwas Schleim bedeckt. Die 
Muskulatur des Brustkorbes ist braunlich, glanzend, trocken. Die 
Lungen sind an den Vorderrandern blafs, in ihren hinteren Abschnitten 
sehr hyperamisch und enthalten in den aufseren Schichten eine grofsere 
Menge lobularer Herde, die hart, infiltriert, atelektatisch sind, eine 
braunlich - schwarze und dunkelrote Farbe und teilweise einen gelb¬ 
lichen. breiigen, iibelriechenden Kern besitzen. Die Bronchien enthalten, 
zumal in ihren hinteren Abschnitten, viel weifslichen und gelben 
Schleim. Auf der Pleura finden sich keine ahnlichen Herde; jedoch 
besteht eine alte Verwachsung, und an der entsprechenden Stelle 
der Lunge sitzt eine Narbe mit einem Kalkkonkrement. Im Herzbeutel 
etwas klare Fliissigkeit. Das Herz ist vergrofsert, enthalt wenig 
fliissiges oder geronnenes Blut; seine Muskulatur ist grau-braun. Die 
Leber ist dunkler, briichiger, blutreicher als gewohnlich. Die Gallen- 
wege sind frei, in der Gallenblase etwas fliissige, braune Galle. Das 
Netz ist klein, von gewohnter Konsistenz, die Milz braun-rot. Die 
Magenschleimhaut etwas injiziert und mamelonniert. Die Eingeweide 
kontrahiert, mit blasser, stellenweise injizierter Schleimhaut. Die 
Nieren blafs-braun, von normaler Harte, das Becken injiziert und 
ekchymosiert. Die Kapsel scheint etwas verdickt. Die Zeichnung 
der Rindensubstanz erscheint weniger deutlich, die Marksubstanz ein 
wenig verdickt. Der Plexus Solaris sieht perlmutterartig aus, scheint 
aber nicht erkrankt zu sein. Der Halsteil des linken Sympathicus ist 
sehr zart, zarter als derjenige rechts. Die etwas injizierte Harnblase 
enthalt klaren, gelblichen Urin. 

Pathologisch-anatomische Diagnose. Pemphigus malignus generali¬ 
satus , mit starkeren Herden im Munde, woselbst er gangranosen 
Charakter besitzt, in der Gescklechtsgegend, auf den Handflachen und 
Fufssohlen im ganzen den Eindruck einer Trophoneurose machend. 
Nekrotische Herde m der Lunge. Septichaemia haemorrhagica. 

Mikroskopische Untersuchung des frischen Ruckenmarkes; Nacken- 
gegend des linken Vorderhornes. Die grofsen motorischen Zellen sind 
unverandert; ihr Kern und Kernkorper deutlich sichtbar, leicht farbbar, 
ebenso ihre Fortsatze. In der einen oder anderen Ganglionzelle sind 
Pigmentgruppen wahrnehmbar. Das Epithelialgewebe der Kapillaren 
etwas proliferiert (mit mehr Zellen). Sonst ist keinerlei Erkrankung 
der Nervenmasse oder des Bindegewebes nachweisbar. An den grofsen 
Gefafsen sind nicht einmal die bei den Kapillaren erwahnten Ver- 
anderungen vorhanden. 

Nackengegend der hinteren Wurzeln. Die Kerne der Neuroglia 
scheinen etwas vergrofsert und etwas zahlreicher, die Nervenfasern in 
iiberwiegender Mehrheit normal zu sein. Einzelne Fasern dagegen 
sind deutlich verdickt und haben einen gleichfalls verdickten Achsen- 
Cylinder. Die Marksubstanz scheint nach mehrfachen Richtungen hin 
verandert: sie ist korniger, weniger lichtbrechend, weniger gleichmafsig, 
vielleicht odematos. — Die Gefafse sind nicht nachweislich erkrankt. 

Halsgegend des Seitenstranges. Hier ist nichts Abnormes er- 
kennbar. 

Halsgegend des rechten Vorder-Seitenstranges. Auch hier nichts 
Krankhaftes. Einzelne Nervenzellen scheinen scharfer schraffiert. 

Gollscher Strang rechierseits. Hier scheint die Neuroglia grofseren 
Raum einzunehmen; es besteht namentlich eine grofse Anzahl gleich- 
mafsiger sternformiger Zellen, die einem gleichformigen, roten Exsudat 
ahnlich sehen. Aufserdem sind die Zellen der Neuroglia zahlreicher, 
grofser, mit reichlichem Protoplasma. 

Die Nervenmasse ist im ganzen wesentlich vermindert, ohne 
indessen tiefergreifende Storungen aufzuweisen. Hin und wieder finden 
sich einzelne Nervenfasern, deren Markscheide (tube) und Achsen- 
Cylinder verdickt sind. Ebenso sind die Gefafswande ein wenig 
verdickt. 

Lendengegend des linken Vorderhornes. Auch hier ist wenig zu 
bemerken. Vielleicht sind die Zellen starker gefarbt, ihre Rander 
weniger scharf. Die Marksubstanz ist etwas starrer und enthalt unregel- 



mafsige, kornige Korperchen. Der Achsencylinder scheint vielerwarts 
blafs, verdickt und fragmentiert zu sein. 

Seitenstrang. Vielleicht besteht auch hier eine Zerlegung des 
Myelins in Form gelblicher, lichtbrechender Korperchen. Auch einzelne 
hyaline Korper sind vorhanden. Der grofsere Teil der Gefafse scheint 
nicht erkrankt, nur einzelne haben eine proliferierte Wand. 

Gollscher Strang. Hier besteht eine Art gleichmafsiger Masse, 
wie ein gleichmafsiges Exsudat. Die Markscheiden sind geschwollen, 
die Achsencylinder geschwollen und degeneriert. Stellenweise stofst 
man auf Gruppen von Kernen, die vielleicht dem Laufe der Gefafse 
entsprechend angeordnet sind. Auch bemerkt man noch Reste von 
Markscheiden in der Form kleiner Korperchen von verschiedener 
Grofse, mit weniger Myelin. 

Hintere Seitenstrdnge. An einer bestimmten Stelle findet sich 
ein grofser Embryonalknoten mit einkernigen Zellen. In dem Netzwerk 
der gliomatosen Masse sind viele arterielle Gefafse, deren Adventitia 
stellenweise proliferiert ist; hie und da stofst man auch auf grofse 
hyaline oder kolloide Tropfen. 

Hintere Wurzel. Einzelne fragmentierte Nervenfasern, die in 
ihrer Markscheide eine Ansammlung griinlich-gelber, lichtbrechender 
Tropfen enthalten — sicher nichts anderes als degeneriertes Myelin. 

Das Blut. Die roten Blutkorperchen bieten nichts Abnormes; 
die weifsen Blutkorperchen, namentlich die vielkernigen, scheinen 
vermehrt. Aufserdem sind noch in viel grofserer Anzahl als die roten 
Blutkorperchen kleine runde Korperchen vorhanden, die einen Durch- 
messer von 0,28 [i besitzen und mit sternformigen Fortsatzen versehen 
sind, die wiederum zu anderen solchen Korperchen in Beziehung treten. 
Diese Korperchen werden durch Farbung mit Methylviolett recht 
deutlich erkennbar. 

Die Pseudomembranen und die Schleimhaut des Mundes. Die 
Pseudomembran hat den Bau einer kruposen Haut mit Einlagerung 
vielkerniger Elemente. Auf ihrer Oberflache bemerkt man verschiedene 
Haufen runder Mikroben (Staphylokokken), einzelne Ketten von Strepto¬ 
coccus und kleine Gruppen feiner Bacillen von 0,3—0,4 fi Lange, mit 
teilweise verdickten Enden. Das Schleimhautepithel fehlt vollig, so 
dafs die diphtheritische Membran unmittelbar auf dem Corium aufliegt. 
Letzteres ist odematos und mit embryonalen Zellen infiltriert; die 
Gefafse sind erweitert. 

Die Pseudomembranen sind mit den Schleimdriisen anscheinend 
fester verwachsen und an diesen Stellen auch verdickt. Die Schleim- 
driisen sind entztindet, ihre Acini von embryonalen Zellen umgeben, 
ihr Ausfuhrungsgang durch eine starre, gut gefarbte, lichtbrechende Masse 
versperrt. Diese setzt sich auch in das Innere der Drusenzellen fort, die 
mit dem Kerne auch ihre Form und ihre Abgrenzung eingebiifst haben. 

An anderen Stellen ist die Schleimhaut in anderer Weise ver¬ 
andert. Die pseudomembranose Schicht besteht hier fast ausschliefslich 
aus runden, einkernigen, gleichartigen Zellen, die etwas grofser als 
Lymphzellen sind. Zwischen diesen Zellen besteht ein sehr zartes 
Fibrinnetz. Unter dieser Schicht liegt eine viel derbere, von 0,05 bis 
0,1 mm Dicke, die aus einer gleichformigen, sich mit Pikrokarmin 
gelb farbenden Masse von glatten Flachen besteht und viel Ahnlichkeit 
mit einem dickeren und gleichformigeren Stratum corneum hat; stellen¬ 
weise dringt diese Schicht an die Oberflache. Unter ihr liegt dann 
das Rete Malpighi, das von seiner Dicke eingebiifst hat, und dessen 
Zellen weit auseinanderstehen; die Papillen sind hypertrophisch mit 
erweiterten und von embryonalem Bindegewebe umgebenen Gefafsen. 
Mikroben sucht man hier vergebens, wohl aber gewahrt man zwischen 
den Zellen des Rete Malpighii kleine Hohlriiume mit kleinsten, runden 
oder halbmondformigen Korperchen, von 3 — 5 fi Durchmesser und 
hyalinem Aussehen. An anderen Stellen fehlen die Epithelschichten, 
und anstatt ihrer gewahrt man Gefafswucherungen, die von kleinen, 
einkernigen Zellen umgeben sind. 

Von der mit pemphigoiden Blasen bedeckten Haut sind keine 
tiefgreifenden Veranderungen zu berichten. Die Blasen sind von der 
Hornschicht bedeckt, wahrend die unter ihnen liegenden Schichten 
komprimiert, einformig, mit Safranin stark farbbar sind. 


Bei der Untersuchung der Blasen auf den Handtellern oder den 
Fufssohlen entdeckt man, dafs die Hornschicht von dem Rete Malpighii 
abgehoben ist. Jedoch selbst an den Stellen, wo beide Schichten 
noch zusammenhangen, lafst sich zwischen ihnen, an der unteren 
Flache der Hornschicht eine ganz gleichformige, gut abgegrenzte 
Schicht von o,2—0,3 mm Dicke nachweisen, die sich mit Pikrokarmin 
gelb und mit Safranin tief braun farbt. Unter dieser Schicht lagert 
das verdiinnte Rete Malpighii und das etwas proliferierte Corium. 

An anderen Stellen, so besonders in der Fersengegend, sind die 
obersten Hautschichten brandig; die nekrotischen Teile sind mehr 
gleichformig, die geschwollenen Fasern zum Teil hyalin entartet. Der 
abgestorbene Teil ist von den unterliegenden Geweben durch eine 
gleichmafsige Schicht, anscheinend eine Hornschicht, abgegrenzt. 
Unterhalb derselben folgt etwas embryonales Gewebe. Die Nerven 
dieser Gegend sind sklerosiert. Die Sklerose der Nervenscheiden, 
namentlich der kleinen Nerven, ist eine gleichmafsige und setzt sich 
auch noch in das interfibrillare Zwischengewebe fort. Die Nerven¬ 
fasern scheinen indessen durch ein gleichmafsiges, sich mit Safranin 
gut farbendes Gewebe nicht verandert. Die Nervenschleifen sind etwas 
verandert. 

Im Riickenmark entdeckt man auch nack der Hdrtung nur gering- 
fiigige Storungen. 

In der oberen Halsgegend sind die Meningen pigmentiert, und 
das verdickte Bindegewebe dringt von der Peripherie aus zwischen 
die Nervenziige, namentlich in der LiSSAUERSchen Zone. Auch die 
Substanz der hinteren Wurzeln scheint dicker und gleichmafsiger. 

In den Vorderhornern sind wenig Nervenzellen erkennbar. Be¬ 
sonders die antero-medianen Gruppen scheinen klein und glanzend; 
das umgebende Gewebe ist dichter und farbt sich leichter mit Pikro¬ 
karmin. 

Der Centralkanal ist mit proliferierten Zellen vollgestopft. Das 
Gewebe rings um ihn hat die Eigenschaften der Neuroglia, besteht 
aus kleinen sternformigen Zellen mit ihren Fortsatzen, die ein gut 
gefarbtes, dichtes Gewebe bilden. Dasselbe sitzt in der Gegend der 
hinteren Kommissur; an der vorderen Kommissur ist die Arterie, die 
diese Gegend ernahrt, sklerosiert, von einem verdichteten Gewebe 
umgeben, und sitzt auch mehr nach vorn als gewohnlich. Die Nerven¬ 
fasern der Kommissur gehen um dieses Gefafs im Kreisbogen herum. 

In der oberen Riickengegend ist das Riickenmark sehr erweicht 
und lafst sich schlecht schneiden. Das Odem ist hier sehr ausgebildet, 
besonders an den aufseren Abschnitten des Markes, die Vorderhorner 
scheinen diinner, odematos, mit glanzenden, zerbrechlichen, zum Teil 
kernlosen Zellen. Die LisSAUERsche Zone und auch die hinteren 
Wurzeln sind reicher an Neuroglia. 

Es handelte sich also in diesem Falle um einen fieberhaften 
Ausschlag im Mund und im Gesicht, der einige Ahnlichkeit mit einem 
Herpes buccalis, labialis und facialis hatte. Jedoch waren die Blasen 
schlafif und breiteten sich schnell weiter aus, wobei sie immer eine 
trophoneurotische Erscheinungsweise bewahrten, indem sie sich sym- 
metrisch auf die Bauchwand und die Extremitaten verteilten und den 
Nerven in ihren Verzweigungen und Endigungen getreulich folgten. 

Die Lokalisation im Gesicht, in der Geschlechtsgegend, auf den 
Handtellern und Fufssohlen, sowie endlich die Ausstrahlung im Verfolg 
der Interkostalnerven lassen iiber die Abhangigkeit des Ausschlages 
von den Hautnerven lceinen Zweifel bestehen. 

Der urspriingliche Beginn im Munde unter der gangranos-hamorrha- 
gischen Form liefs an einen akuten Skorbut denken; jedoch war dieses 
Aussehen nur bedingt durch die Aufweichung der tieferen Schichten, 
die erst durch das Fehlen einer schiitzenden Decke ermoglicht wurde. 

Die hier eindringenden Mikroben fanden infolge der tropho- 
neurotischen Erkrankung einen giinstigen Boden. Das Nisten in den 
geschwachten Geweben wurde ihnen erleichtert und die Bildung eines 
besonderen Ausschlages ermoglicht. Die Mikroben drangen dann auch 
in die Lungen und in den Kreislauf ein und bewirkten die Verande¬ 
rungen an den Lungen und die sonstigen, oben beschriebenen 
Storungen des Organismus. 
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Unter den gefundenen Mikroben fallt namentlich ein kleiner 
Bacillus der Mundschleimhaut und der inneren Organe auf, der sich 
fiir die Maus septisch erwies. Dieser Bacillus scheint im Verein mit 
dem Staphylococcus pyogenes aureus die Hauptrolle beim Zustande- 
kommen des eigenartigen Ausschlages gespielt zu haben. 

Lafst sich der vorliegende Fall in eine der bereits beschriebenen 
Formen einreihen ? Ich glaube, diese Frage mit Nein beantworten zu 
miissen. Denn obschon die trophoneurotischen Erkrankungen die 
grofste Mannigfaltigkeit der Symptome entwickeln, teilt doch keine 
der bisher mitgeteilten Krankengeschichten die Besonderheiten unseres 
Falles. Aufserdem zeigt sich der Pemphigus, selbst in seinen malignen 
Formen als Pemphigus gangraenosus, diphtheriticus, foliaceus, niemals 
in so charakteristischer Weise von dem Laufe der Nerven abhangig, 
und endlich ist das Vorkommen auf den beschriebenen Korperstellen 
ein vollig ungewohntes. Das alles veranlafst mich, in dem vorliegenden 
Falle eine noch nicht beschriebene Form des Pemphigus zu erblicken. 

In dieser Ansicht wurde ich noch bestarkt, als ich bald darauf 
einen zweiten Fall zu Gesicht bekam, der dem ersten in mehr als 
einem Punkte glich. 

Krankengeschichte . Israel Cohen, aufgenommen in das namliche 
Krankenhaus am 25. Mai 1890. Sein Vater starb im Alter von 
56 Jahren nach einjahriger Krankheit, wahrend welcher er Blut verlor. 
Die Mutter starb 90 Jahre alt und litt in den letzten sechs Lebensjahren 
an einem Ausschlage der Unterextremitaten mit Abschuppung, Jucken 
und heftigen Schmerzen. Drei Briider und zwei Schwestern des 
Patienten sind vollig gesund, desgleichen seine vier Kinder. 

Anamnese. Als Kind hat er keine Krankheiten durchgemacht. 
Er verheiratete sich mit 20 Jahren und versichert bestimmt, friihef 
nie krank, auch nicht syphilitisch, gewesen zu sein. Nur Malaria hat 
er durchgemacht. Seit zwei Jahren klagt er iiber Gelenkschmerzen 
in den Unterextremitaten; seit jener Zeit verarmte er auch und konnte 
sich nicht mehr so gut wie bisher ernahren. Vor sechs Monaten trat er 
in eine Seifenfabrik ein. Hier bemerkte er zuerst Blasen im Munde, 
die wuchsen und nach eintagigem Bestande wieder verschwanden. 
Gleichzeitig beobachtete er, dafs sein Zustand sich durch den Dampf 
der Siedekessel verschlimmerte. 

Vier Monate spater erschienen am Korper Blaschen mit triib- 
fliissigem Inhalt, die nach 1 — 2 Tagen platzten und kleine Geschwiirchen 
zurtickliefsen. Einzelne Vesikeln blieben auch noch langer bestehen. 

Status praesens. Patient ist 42 Jahre alt, schwachlich, von 
schlafifer Muskulatur. Aufnahme ins Krankenhaus »Caritas« am 25. Mai 
1890. Bei der Untersuchung findet sich der ganze Korper mit Blasen 
bedeckt, die 50-Centimes- bis 5-Frank-Stuck grofs und noch grofser 
sind, namentlich an den Knien. Einzelne von diesen Blasen sind 
geplatzt und lassen einen glatten, stark roten Grund sehen; bei anderen 
gewahrt man auf dieser roten Flache eine weifse Auflagerung, die 
sich nur sehr schwer mit der Pinzette oder feuchter Watte entfernen 
lafst. Die umgebende Epidermis sitzt ziemlich fest und giebt nur 
stellenweise dem Zug nach. Die unversehrten Blasen enthalten eine 
seros-eiterige Fliissigkeit, die zuweilen auch etwas dicker, geronnen 
und weifslich-griin aussieht. Die ganze Mundhohle ist mit Hauten 
ausgekleidet, die wie diphtheritische Pseudomembranen aussehen, die 
Lippen sind entziindet und ebenfalls mit Pseudomembranen iiberzogen. 
Die Geschwiire des Mundes und des ubrigen Korpers verbreiten einen 
widerlichen Geruch. — Lungen und Herz sind normal. 

In den vier ersten Tagen erhielt er Liquor arsenicosus Fowleri und 
Tinctura Bestuscheffii, daneben 3%iges Borwasser zum Gurgeln. Am 
25. Mai wurde ich zur Untersuchung des Falles aufgefordert und aufserte 
mich dahin, dafs er dem friiher von mir beobachteten gleiche. Ich 
schlug vor, subkutane Einspritzungen von Karbolsaurelosung (1,0 : 100,0) 
zu versuchen. 

Am 3. Mai ist der Harn rotgefarbt, und Patient hat einen Ohnmachts- 
anfall. 

Da der Zustand unverandert bleibt, so erhalt er am 4. Juni neben 
der seitherigen Behandlung ein Sublimatbad. Die subkutanen Ein- 
spritzungen werden schlecht vertragen und daher am folgenden Tage 


fortgelassen, dagegen wieder Solutio Fowleri und Tinctura Bestuscheffii 
gegeben, desgleichen Gurgelungen mit 5%igem Karbolwasser. Die 
Geschwiire werden mit 10 °/oiger Aristollosung verbunden. Am 7. Juni 
mufste das Krankenhaus wegen baulicher Veranderungen geraumt 
werden; Patient wurde auf die Abteilung von PETRINI-Galatz ins 
Hospital Colentina uberfuhrt und starb hier nach 14 Tagen. 

Bei der Sektion fanden sich in den Lungenspitzen einige veraltete 
Tuberkelknoten neben beginnender parenchymatoser Entartung der 
Organe. Gehirn und Ruckenmark liefsen mit unbewaffnetem Auge 
keine Veranderungen erkennen. 

Es sei mir nun gestattet, in wenigen Worten eine Epikrise des 
Falles zu geben und das Ergebnis der sich daran anschliefsenden 
bakteriologischen Untersuchungen mitzuteilen. 

Die Blasen sollen am Zapfchen begonnen haben; jetzt gewahrt 
man im Munde nur ausgedehnte, pseudomembranose Plaques, die von 
einer injizierten Zone umgeben sind; stellenweise lassen sie eine rote, 
blutige, des Epitheliums beraubte Flache frei, und nur auf den Lippen 
und den Kommissuren erkennt man noch die blasige Natur des 
Ausschlages; namentlich rechts sitzt eine grofse Blase, die sich aus 
‘noch nicht erbsengrofsen Blaschen gebildet hat; sie enthalt eine triibe 
Fliissigkeit und sitzt auf einem stark gefafshaltigen, koagulierten Grunde. 
Eine derartige Lokalisation erinnert lebhaft an Herpes labialis. Auch 
bei diesem Kranken finden sich, ebenso wie beim ersten, in der Nasen- 
gegend Blasen, wenn auch weniger gut erhalten und blaulicher. 
Desgleichen sind auch Blasen in der Nachbarschaft der Augen, die 
der Sitz einer starken Conjunctivitis sind. 

Wie im ersten Kail, so herrscht auch hier eine bestimmte Regel- 
mafsigkeit und Symmetric in der Anordnung der Blasen iiber den 
Korper; so halten auch hier die Blasen die Medianlinie des Korpers 
und andere nervenreiche Gegenden besetzt, folgen namentlich den 
Endigungen der Hautnerven. Das erkennt man am besten in der 
Geschlechtsgegend, wo die Blasen rechts und links einen Halbkreis 
um den Mons veneris bilden und am Nabel zusammentreffen, der 
gleichfalls von einem Kreise von Blasen umgeben ist. Einen zweiten 
Halbkreis gewahren wir an der Innenflache der Oberschenkel; derselbe 
beginnt beiderseits in der Nahe der Leistengegend, steigt iiber die 
Vorderflache der Oberschenkel bis zu ihrem mittleren Drittel nach 
abwarts, schlagt dann auf die Innenflache der Schenkel um und geht 
von hier wieder bis in die Gegend des Afters hinauf. Dieselbe 
Symmetric der Anordnung wiederholt sich an den Oberextremitaten: 
beide Ellbogen und Handflachen sind hier in ihrer ganzen Ausdehnung 
befallen. 

Die Blasen sitzen fast ausschliefslich auf der Innenflache der 
Extremitaten. Diese Regelmafsigkeit im Verlauf des ganzen Prozesses 
weist auf seine Abhangigkeit vom peripheren Nervensystem hin. 

Am 29. Mai wurden mit dem Blaseninhalt, mit dem Bfelag des 
Rachens und der diphtheritischen Zunge Kulturversuche gemacht, die 
zu folgendem Ergebnis fiihrten : 

Aus einer Blase des Zeigefingers auf Agar-Agar: 1. Kolonie des 
Staphylococcus pyogenes aureus; 2. die Masse ist mit einer grofsen 
Zahl gelb glanzender Punkte besetzt, die 1 /s mm im Durchmesser zeigen 
und ein wenig erhaben sind. 

Im Mikroskop erkennt man: den Staphylococcus und einzelne 
Streptokokken mit sehr grofsen Gliedern bis zu 10 p ; ferner in einer 
einzelnen Kette kleine Mikrokokken, die einen grofser, andere nur 
aufserst feine Piinktchen. 

Aus einer zweiten Blase des Zeigefingers entwickelt sich auf 
Agar-Agar mit Zucker eine reine Kultur von Staphylococcus pyogenes 
aureus. 

Vom Rachen auf Agar-Agar mit Glycerin: I. in der Kultur A 
Staphylococcus pyogenes aureus; 2. runde, wenig durchscheinende 
Kolonien von citronengelber Farbe, die aus Staphylokokken bestehen; 
3. membranose, kornige Plaques, mit durchscheindem Rande und punk- 
tiertem Streifen in der Tiefe; sie bestehen aus Mikrokokken in dichten 
Ketten, die zu Faden und Gruppen zusammengedrangt sind, mit 
einzelnen mehr oblongen Formen. (Membranose Plaques.) 
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Aus einer zweiten Kultur aus dem Rachen (B) auf Agar-Agar 
mit Glycerin: I. eine gold-gelbe Plaque; 2. starkere Entwickelung in 
der Tiefe langs des Streifens aus durchscheinenden Punkten, die aus 
grofsen Streptokokken bestehen; 3. membranose Plaques und 3' runde, 
citronengelbe Kolonien. 

Auf einer Kultur der diphtheritischen Zunge auf Serum sieht 
man: 1. feine weifsliche Punkte, aus Streptokokken bestehend; 
2. braunliche, etwas zackige Plaques, wie Knochen aussehend, mit 
einem hervorragenden Punkt in der Mitte; sie bestehen aus feinen, 
parallelen Bacillen, mit aufgetriebenen und gut gefarbten Enden und 
mit einer Art Kriicke (crosse). Sie sind zumeist krumm und ahneln 
den Diphtheriebacillen. (Braunliche Plaque.) 

Aus der Mundschleimliaut auf Serum: feine Punkte (?), gelbliche 
und andere Plaques von 7 * mm, mit einem Punkte in der Mitte und 
wie Knochen aussehend. Sie gleichen den Kolonien der Diphtherie 
und bestehen aus Bacillen mit Kriicke und farbigen Enden. Bacillen 
und Krucken sind grofser, als bei der Diphtherie. (Kolonien von 
V* mm.) 

Wie im ersten Falle, so beobachten wir auch hier einige Ahnlich- 
keit in der Anordnung des Ausschlages mit manchen Herpesformen, 
und wir treffen auch in diesem Falle auf nervose Erkrankungen, deren 
weite Verbreitung besondere Veranderungen im Centralnervensystem 
und vermutlich auch im Sympathicus voraussetzt. 

Trotzdem darf man auch die vollig eigenartigen Blasen nicht 
ganz vernachlassigen. Die Haut unterhalb derselben ist gewohnlich 
rot, kornig und mit kruposen oder diphtheritischen Pseudomembranen 
bedeckt. Der bakteriologische Befund erklart uns diese Anomalie bis 
zu einem gewissen Grade. Denn aufser den Mikroben, wie sie in 
solchen Blasen gewohnlich angetroffen werden, d. h. aufser dem 


Staphylococcus aureus und besonderer Streptococcusformen, dem 
Streptococcus giganteus (Mihi) namlich, wie ich ihn fur einzelne Haut- 
krankheiten in meinem Buche tiber die Bakterien (CORNIL et BaiiES, 
Les Bacteries, 1890) geschildert habe, konnte ich in den Blasen 
sowohl wie auch auf der diphtheritischen Schleimhaut des Mundes 
noch einen weiteren Bacillus nachweisen, der dem der Diphtherie 
ahnlich sieht, aber weniger giftig ist. Bedenken wir nun, dafs der 
namliche Bacillus sich auch im ersten Falle fand, so konnen wir nicht 
mehr im Zweifel sein, dafs er bei der spezifischen Verschlimmerung 
dieser Falle eine Rolle spielte, und ich glaube, dafs der besondere 
Verlauf der beiden hier mitgeteilten Krankengeschichten zum Teil 
daher riihrt, dafs der Pemphigus, der urspriinglich auf die Mund- 
schleimhaut beschrankt war, diphtheritisch wurde; von hier aus ver- 
breitete sich die Diphtherie alsdann auf den ganzen Hautausschlag, 
der ohne diesen Zufall eine weniger bosartige Pemphigusform dar- 
gestellt haben wurde. 

In erster Linie liegt das Merkwiirdige meiner beiden Falle aber 
jedenfalls in ihrem nervosen Ursprung. Ihr Zusammenhang mit einer 
Erkrankung der Endigungen der Nervenverzweigungen liegt auf der 
Hand. Denn wir kennen kaum anderweitige Falle von Pemphigus, 
bei denen die Blasen so regelmafsig angeordnet sind und in einer so 
augenscheinlichen Abhangigkeit von den Nervenendigungen sich 
befinden, wie in meinen beiden Fallen. Dieser in die Augen springende 
trophoneurotische Ursprung erklart uns gleichzeitig die tiefgreifenden 
Zerstorungen der Gewebe an den Stellen der Blasen und ihre Geneigt- 
heit, diphtheritisch zu werden. 

Von diesem Gesichtspunkte aus sind die beiden Falle besonders 
lehrreich, da sie auf den Zusammenhang hinweisen, der zwischen den 
trophoneurotischen Storungen und der Infektion besteht. 
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On a special variety of Malignant Pemphigus. 

By 

V. Babes. 


I have had serval opportunities oi studying in detail these fatal 
cases of pemphigus. My impression was that the cases were not all 
of the same kind and that the most evident symptom, that is to 
say the more or less general eruption of bullae, might be the ex¬ 
pression of different morbid states. 

At the same time the existence of a strictly localised pemphigus 
cannot be denied. I hardly know what name to apply to an affec¬ 
tion observed at Buda-Pesth. It was a pemphigus at first limited to 
one of the superior extremities to which it was confined during 
several relapses before it became generalised and ended in the death 
of the patient. 

A similar case observed and studied at the clinic of Professor 
SoiCESCU exemplifies a transition between the localised pemphigus 
of infectious nature and the ordinary true pemphigus. The case was 
that of a young man in whom for some unknown cause multiple 
bullae appeared about the mouth and the nose, without any other 
morbid change. There were however other bullae scattered about 
the lower extremities. The course of the affection was acute and 
rapid recovery took place. The bullae were as large as walnuts, 
were distinctly raised, tense and filled with clear liquid. The skin 
about them was hardly if at all reddened. I believe there was no 
fever. I found in the contents of the bullae a streptococcus present 
as a pure culture. It resembled that of erysipelas and was of but 
little virulence when tested on animals. 

What is the meaning of the eruption in this case where there was 
no erosion or chronic inflammation either in the mouth or in the 
nose to account for the eruption on the skin? 

There is no solid ground for ascribing the eruption to erysipelas 
though its localisation and the parasite which was discovered, present 
a certain analogy with that affection. 

We must ask ourselves whether the presence of the streptococcus 
has not in this case the same importance as in some other cases 
examined by GlBlER and myself and if moreover it does not indicate 
a parasitic origin of some forms of pemphigus. I hold that the 
utmost circumspection should be observed in the interpretation of these 
cases, since the normal skin often contains streptococci. 

There are, however, among cases of pemphigus of the newborn, 
some which are incontestably infectious ad hence must be parasitic, 
whilst other similarly acute cases rapidly recover and remain sporadic. 
In the clinic of Professor Sergin I had the opportunity of studying 
such a condition in an infant. The bullae were of considerable size 
and were filled with clear reddish serum. Seeing that the child was 
born in a malarial district and that he had intermittent fever it was 
possible the eruption might be due to malarial infection. However, 
we were unable to find the parasite of malaria in the blood, and no 
cultivable microbe was present in the bullae. 

The bullae persisted after the fever had disappeared. This case 
was presented to the Society of Medicine by Doctor SoiCESCU. The 
same cannot be said of the so-called variolous pemphigus, observed 
in those cases of small-pox, in which some of the pustules are re¬ 
placed by bullae resembling those of pemphigus. I had occasion to 
examine one of Professor PATRIOT’S patients who had bullae (some 
as large as a walnut) filled with sanguinolent liquid, on the upper 
extremities (especially on the backs of the hands) and on the lower 
extremities; whilst the rest of the body was the seat of a malignant 
confluent eruption of variola. There was gangrene of the pharynx, 
larynx and bronchi. This bullous form of variola is very like the 
eruption which is the object of this communication. In the case 
already mentioned there was a definite contagious affection, which 


combined with septicaemia and gangrene had given rise to compli¬ 
cations one of which was a bullous eruption. The cases I am about 
to describe in greater detail have the character of a tropho-neurosis 
manifesting itself solely as an eruption of bullae on the skin and on 
the mucous membrane of the mouth. 

The investigation of the case of variola with bullous lesions is of 
considerable interest from an anatomical and bacteriological point of 
view, and it may afford the explanation of certain peculiarities of 
the cases which form the subject of this memoir. 

George Jon, aged 28, cobbler, admitted into hospital on Nov. 
29th died of malignant confluent smal-pox on Dec. 6th 1888. 

Anatomo-Pathological diagnosis: confluent variola complicated by 
haemorrhages and flabby bullae some of which had purulent contents. 
Superficial gangrene of the mucous membrane of the pharynx larynx 
and of the bronchi. Old adhesions about the lungs. Gangrene of 
the lung in wedge-shaped (infarctiform) portions. Swelling of the 
spleen. Hypertrophy of the heart. Hypertrophy and induration of 
the kidneys. Recent minute intrameningeal haemorrhage over the 
right parietal lobe and over the spinal cord. 

Resume. 

In this case there was an eruption of pustules alternating with 
bullae, surrounded by haemorrhagic zones, associated with gangrene 
of the respiratory tract and of infarct-like portions of the lungs. 

Haemorrhages found in other organs and the acute swelling of 
the spleen points to a generalised affection associated with a ten¬ 
dency to haemorrhage — in other words a haemorrhagic septicaemia. 
In seeking by means of bacteriological and histological examination 
the explanation of this case it was found that the organism was 
invaded by a streptococcus which was found not only in the tonsils, 
in the pustules and in the lungs but also in organs which like the 
spleen, the kidneys, and the blood were free from any gross lesions. 
Side by side with this microbe a very slender bacillus was found in 
the bullae. The bacillus was difficult to stain and in cultivation 
showed on agar a thin almost invisible pellicle on the surface and in 
the depths a ridge. On gelatine the organism did not flourish only 
showing a fine linear growth along the track of the needle. 

A series of experiments were made on animals with a view of 
determining the pathogenic role of this slender bacillus. It was found 
that animals, especially rabbits, sometimes died after inoculation from 
inflammation of the serous cavities and of the lungs — an. event 
made the more remarkable from the fact that the inoculations were 
made in the animals ear. Their organs contained a microbe belong¬ 
ing to the group of encapsulated septic organisms of the saliva -— 
a microbe which has not previously been detected in the interior of 
the pustules of variola. We see then that some cultures contain 
besides the slender bacillus an encapsuled microbe whilst others were 
entirely composed of slender bacilli which determined a septicaemia, 
the bacillus being found in the organs in some cases, not in others. 

This bacillus easily loses its virulence. Its effect may have been 
to aggravate the septicaemia which caused the death of the patient. 
We must ask why in this case of haemorrhagic gangrenous variola, 
that is to say, with complications common enough in cases of small¬ 
pox, there should have occurred a bullous eruption. Is the compli¬ 
cation determined by some peculiarity of the skin of the individual, 
or is it or does it depend on the bacteria found in the pemphigus 
— like bullae? We cannot give a decided answer to the question; for 
the particular highly septic micro-organisms found together with strepto¬ 
cocci in the interior of the bullae were found not to produce bullae 
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in animals and indeed belong to a group which should rather produce 
pneumonia, serous inflammations, and haemorrhagic septicaemias. In 
fact we found in this case extensive haemorrhages in the cerebral 
and spinal meninges and we must inquire whether similar lesions may 
not favour the development of bullae. 

We will now pass on to consider our cases which I think consti¬ 
tute a new variety of malignant pemphigus. Both cases were observed 
in the spring of the present year in the space of two months. 

Both patients were Jews and were under the clinical observation 
of Dr. Steiner to whom I owe the clinial notes and the invaluable 
permission to study the two cases. 

1 st Case. 

History. Visi Carol, bookbinder, states that two weeks ago he 
was a patient under Professor ASSAKY with whom he remained until 
April the 1st on account of poly-articular rheumatism; he was treated 
with di-iodo-salicylic acid and at the end of ten days he was 
suddenly seized with violent orbital headache accompanied by rigors 
and followed by a sensation of heat radiating from the orbits, at the 
same time he felt an itching in the scrotal region. The next day 
(April nth) on getting out of bed he noticed bullae on the alae of 
the nose, on the upper and lower lips, on the gums and on the 
scrotum. On the scrotum where the bullae had ruptured a bleeding 
surface was exposed. The bullous eruption extended to the face, the 
thorax and the extremities. The same day he was examined at 
home by Dr. Westr£fried who administered sulphate of quinine 
and fermentations and a gargle of boric acid. 

At this time the patient had two attacks or rather abundant 
epistaxis. On April 12th the eruption bacame more intense. 

Present State. On April 12th the patient was received into the 
“Charity” Hospital with a temperature of 40° C. an eruption of 
smaller lax bullae on the alae nasi, the gums, the roof of the palate, 
and the pharynx. The thorax, the abdomen and the extremities 
present a less intense eruption. 

The eruption at first consists of papules the centre of which is 
occupied by a lax bulla filled with clear liquid. The tonsils are 
covered with plastic exudation. In opening a bulla on the ala nasi 
a slightly turbid liquid escaped. The scrotum was denuded of 
epidermis and covered with granulations and a thin slimy layer. The 
eyelids are swollen and the palpebral and ocular conjunctiva puffed 
out. A sticky liquid adheres to the free border of the lips. The 
patient has a little lacrymation and photophobia. The morning 
temperature is 38°.2 C., the evening 38°.4 C. A potion of carbolic 
acid (1/200) was given to be taken every hour with tonics. On the 
14th the temperature was 38°.4 C. in the morning 39°4 in the 
evening; the general condition was unsatisfactory: there was an 
attack of epistaxis, the mucous membrane of the lips was necrosed 
around the mouth and on the inner surface of the lips. A foetid 
odour proceeds from the mouth, the gums are pale and are easily 
made to bleed and their borders are covered with dirty putrid 
yellowish diffluent sordes. The soft palate the uvula the tonsils are 
covered with exudation which simulates diphtheritic membrane. 

On the thorax and abdomen there is a disseminated eruption of 
bullae which here and there have collapsed. The genital organs are 
covered with a confluent eruption, the left side of the scrotum being 
denuded of epidermis which is replaced by a layer of plastic lymph. 
The penis presents similar losses of substance. On the upper and 
lower extremities especially on the palms and soles the epidermis is 
raised up by serous exudation. Prof. ASSAKI saw the patient on the 
same day and having expressed the opinion shared by the other 
physicians of the hospital that the affection was a trophoneurosis 
he asked me to investigate the case. On the 15 th of April the 
morning temperature was 39 0 and in the evening 39°.6, the eruption 
was spread over the whole body some of the lesions have an oval 
others a rounded form; their peripheral part is rose-coloured whilst 


the centre is whitish; they are collapsed bullae containing but little 
serum. 

On the dorsal region the extravasations are confluent with a con¬ 
centric arrangement. The vesicles on the face have a dirty appearance, 
some are already dried up; the epidermis of the upper eyelid is 
desquamating in lamellae. The palpebral fissure is half opened and 
the free borders are covered with an exudation which simulates false 
membrane. From the commissures of the lids oozes a sticky secretion. 

The alae nasi are covered with crusts. I regarded the case as a 
tropho-neurosis and put aside some of the morbid products for 
examination. 

On the 16th the morning temperature was 36°.6, the evening 3O 0 ,6; 
the same treatment was continued; there was considerable asthenia. 
On the 17 th the morning temperature was 38°, the evening 37°.2. 
On this day a bulla containing sero-purulent liquid was observed on 
the concha of the ear. Similar lesions occupy also the temporo¬ 
zygomatic region and the cheek. On the anterior aspect of the 
abdomen the lesions are sunken, the inflammatory zone is paler. The 
patient’s stools are blood-stained. On the fingers and on the soles 
large confluent bullae are found. On the 18 th the patient suddenly 
died. After the body had been photographed in several positions 
I made the autopsy. 

The same day a guinea-pig was inoculated subcutaneously with 
several drops of an emulsion of the culture and the animal died 
after two days, having suffered from fever, a little oedema and hyper- 
aemia at the seat of inoculation indistinct; lesions in the organs 
were found to be sterile. 

The autopsy, which was made on the morning of the 19th about 
23 hours after death, gave the following result: 

Body well-formed, emaciated, pupils equal, hair chesnut; thorax 
narrow but bulging forwards; abdomen hollow and tense. The skin 
of the head presents several rounded and confluent areas denuded 
of epidermis and measuring as much as 4 cm in* diameter covered 
with crusts in the centre and with detached epidermis at the margin. 
The horny layer and the hairs could be removed with great ease. 

On the forehead again there are spots of irregular contour, 1 /a cm 
broad, covered with rather thick crusts. About them the rete is 
exposed dried to a parchment-like consistence and reddened. Around 
the ears and on their posterior surface the horny layer is partly 
detached in the shape of large flaccid bullae which are confluent and 
filled with turbid or purulent, whitish or rather yellow contents 
some of the bullae had ruptured leaving the deeper layers dry and 
parchment-like. Around these denuded areas the horny layer was 
easily detached leaving exposed a moist, injected and, in part, granu¬ 
lar surface. 

The conjunctivae are thickened and injected. The tip of the 
nose, the lips and the chin, destitute of their horny layer, are 
covered with large transparent crusts resembling dried gum and hiding 
the parchment-like mucous layer. 

The mucous membrane of the lips is thickened, oedematous, in¬ 
jected, and covered with a puffy deposit or diffluent pseudo-mem¬ 
branes, composed of dense purulent matter. 

The malar eminences are covered with flabby bullae or with 
crusts beneath which the mucous layer is either dried up or moist 
and injected. Likewise on the whole of the trunk sunken and flaccid 
bullae about 2 cm in diameter are encountered. Their base is raised 
and red and they are surrounded by an intensely injected zone. 

In the malar and axillary regions the bullae are more numerous 
and more confluent. They are especially confluent in the genital 
region where, as an almost uniform layer, they cover the pubes, the 
scrotum, the penis, the inner aspects of the thighs, and the palms 
and soles, with the characters of a trophoneurosis. Necrotic foci in 
the lungs: haemorrhagic septicaemia. 

The horny layer is here detached and can easily be lifted up 
save in certain spots where a black and dry tissue surrounded by a 
swollen and injected zone penetrates to the deeper parts. 
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The margins of the prepuce have a similar consistence and colour. 
The skin of the scrotum is devoid of its horny layer and the mucous 
layer is injected and of a reddish-brown colour and has the con¬ 
sistence of parchment. 

On the palms the epidermis is thickened the horny layer being 
detached in the form of confluent bullae, looking like a glove too 
large for the hand and leaving the intensely injected mucous layer 
exposed. On the soles again the whole of the horny layer is raised 
by a reddish somewhat turbid liquid while the mucous layer is 
remarkably injected and weeping. The nails are removed with the 
upmost facility. 

In the toes the nerves seem to become thicker towards their 
termination but remain white. 

On the back, especially at the lower part of the thorax, are a 
great number of injected areas with intensely red borders and from 
the middle of which the horny layer is easily separable leaving 
the rete mucosum red and moist. They are here more confluent so 
that an area of about 20 cm square is occupied by a single composite 
lesion. 

In the lumbar region the injection is not so pronounced whilst 
the horny layer is still more strikingly separated in the form of 
bullae as large as peas. Above the sacrum again there are large 
clusters, whilst on the posterior surfaces of the extremities but fewer 
are visible. 

The eruption shows on the back an arrangement which corresponds 
with the course of the intercostal and lumbar nerves; they are most 
marked in the middle line whence series of bullae can be traced 
arranged obliquely from above down along the course of the nerves. 

The meninges are generally congested and over the convexity of 
the cerebral hemispheres oedematous also. The ependyma is consider¬ 
ably softened. There is no lesion in the internal capsule or in the 
other central parts. The ependyma of the 4th ventricle appears to 
be injected, gelatinous, yellowish. The cortical substance is very pale; 
the meninges are every-where detached with the greatest ease. The 
white matter is softened and oedematous. 

The spinal cord is softer, and the white matter more transparent 
and grey than normal; the grey matter is injected especially in its 
outer portion. The mucous membrane of the mouth is injected and 
partly denuded of epithelium and covered with irregular patches 
which look like diphtheritic membrane save that they are more ele¬ 
vated, constituting flaccid bullae formed by layers of epithelium being 
raised. 

The tonsils are swollen and their dilated crypts are filled with 
white creamy putrid pus. Their parenchyma is almost reduced to 
pulp by purulent infiltration. The thoracic muscles are brownish 
shining and dry. The anterior borders of the lungs are pale the 
posterior parts very hyperaemic presenting at the periphery a mass 
of lobular foci harder than normal, airless, infiltrated, blackish-brown 
or dull red, and in places having in the centre a yellowish foetid 
pulp. The bronchi contain especially in the posterior parts white or 
yellow muco-pus. 

The pleura does not show similar foci; there are old adhesions 
and at the point of their attachment in the lung scars with cal 
careous concretions. The pericardium encloses a little clear liquid; the 
hypertrophied heart contains but little blood or clot; the heart- 
muscle is greyish brown. The liver is dark brown and brittle and 
contains a good deal of blood. The bile ducts are patent, the gall 
bladder contains a little brown liquid bile. The spleen is small and 
of normal consistence, the pulp brownish rose-colour. The mucous 
membrane of the stomach is a little injected and papillated. The 
intestines are contracted, their mucous membrane pale injected here 
and there. The kidneys are brownish, pale, normal consistence, the 
pelvis injected and ecchymosed; the supra-renal capsule appears to 
be increased in size. The cortical substance has lost some of its 
definition of structure, the medullary substance is a little thickened. 
The solar plexus is of a mother-of-pearl colour and free from 


macroscopic lesions. The cervical sympathetic on the left side is 
smaller than that of the right. The urinary bladder is a little injected 
and encloses clear yellow urine. 

Pathological Diagnosis. 

General malignant pemphigus with flaccid bullae, more pronounced 
in the mouth where the lesions are gangrenous, then in the genital 
region, on the palms and soles: with the behaviour of a tropho¬ 
neurosis. Necrotic foci in the lungs, haemorrhagic septicaemia. 

Microscopic examination of fresh sections of the spinal cord left 
anterior horn, cervical region. The large motor cells show no changes; 
their nuclei and nucleoli are easily seen and stain well; the processes 
also. Here and there inside some of them are groups of pigment 
granules: the endothelial cells lining some of the capillaries are in¬ 
creased in numbers. I was unable to detect any change in either 
the nervous or the connective tissue. The larger vessels did not 
even show the changes observed in the capillaries. 

Posterior horn, cervical region. The nuclei of the neuroglia-cells 
are slightly swollen and increased in number; the nerve-fibres appear 
normal for the most part, there are also some of increased diameter 
— in these the axis cylinder is also thickened. The medullary sheaths 
are, as if from oedema, more granular less highly refracting and 
homogeneous than normal. The vessels show no recognisable change. 

Lateral column, cervical region. No lesions are observed here. 

Right antero-lateral column, cervical region. Here again are no 
recognisable lesions; the striation of some of the nerve-cells is in¬ 
creased. 

Right antero-lateral column, cervical region, Column of Goll. Here 
the neuroglia seems to occupy more space than usual. In particular 
there are a great number of similar star-shaped cells which have the 
appearance of a reddish infiltration: besides the neuroglia cells are in 
increased numbers, larger and with more protoplasm than normal. 

The nervous tissue is diminished in amount but without showing 
marked changes. I observed that some of the fibres and their axis 
cylinders were thickened; the walls of the vessel were uniformly 
thickened. 

Left anterior horn, lumbar region. Here there was nothing of 
note. Possibly the cells are more pigmented, their boundaries are 
less definite than normal, the medullary sheaths are abnormally rigid 
and enclose irregular granular corpuscles. In many places the axis- 
cylinder appears to be thickened, pale, and broken in many places. 

Lateral column. Here again perhaps is a fragmentation of the 
medullary sheaths in the shape of highly refracting yellowish cor¬ 
puscles; there are also hyaline bodies. Some only of the vessels have 
their walls thickened whilst the greater part are normal. 

Column of Goll. Here is a homogeneous material resembling a 
uniform exudation. The nerve-tubes themselves are swollen; the axis 
cylinder especially is thickened and degenerated. In places there 
are groups of nuclei placed around the vessels. I also observed 
remains of nerve-tubes reduced to granules of varying size with a 
diminished amount of myeline. 

Postero-lateral column. In one spot was a large nodule composed 
of uninucleated embryonic cells; in the neuroglia many of the arteries 
showed a thickened adventitia, here and there were great hyaline or 
colloidal drops. 

Posterior root. Some of the nerve-tubes were broken-up forming 
in the medullary sheath an agglomeration of greenish-yellow highly 
refracting drops — certainly due to degeneration of the myelin. 

The Blood. Red corpuscles normal. The leucocytes especially 
those with several nuclei appear to be increased in number. Besides 
this I found more numerous than the red corpuscles bodies 0.28 /x 
in diameter of a round shape with stellar processes which connected 
them with other similar corpuscles. These bodies are well shown 
up by staining in methyl violet. 

The False membranes in the mouth have the structure of a 
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croupous membrane invaded by multinuclear corpuscles and having 
on the surface several rounded microbes arranged in groups (staphy¬ 
lococci), some streptococcus chains and small groups of slender 
stippled baccilli from 0.3 [i to 0.4 /j thick and sometimes with thickened 
extremities. Towards the deeper part of the tissue the epithelium 
was destroyed so that the membrane was continuous with the chorion 
which was oedematous and infiltrated with embryonic cells. Its vessels 
were dilated. 

The false membranes appear to be more adherent and thicker 
around the mucous glands which are inflamed, their acini being 
surrounded by embryonic cells and their lumen obliterated by a firm 
deeply-stained highly-refracting substance which is prolonged into 
the gland-cells which have lost their nuclei, their shape and their 
boundaries. 

Elsewhere the changes in the mucous membrane are different: 
the pulpy layer of false-membrane is almost wholly composed of 
uninuclear embryonic cells a little larger than lymph corpuscles. 
Between the cellules there exists a delicate fibrinous network. Below 
this is a thicker (0.5—0.1 mm) layer formed by a homogeneous 
substance which is coloured yellow by picrocarmine and has smooth 
boundaries resembling a horny layer thickened and rendered more 
uniform. In some places this layer reaches the surface. Beneath 
this layer is found the rete reduced in thickness and having its cells 
thrust apart. The papillae are -hypertrophic with vessels dilated and 
surrounded by embryonic tissue. 

There are no microbes to be seen here, but between the rete-cells 
are small vacuoles enclosing rounded or crescentic hyaline corpuscles 
having a diameter of 3—5 ft. In other places the epithelial layers 
are wanting and are replaced by vascular buds and are replaced by 
vascular loops surrounded by embryonic cells. 

Portions of skin covered with pemphigus-like lesions do not present 
more profound changes. The bullae are roofed in by the horny layer, 
whilst the subjacent layers are compressed and homogeneous, staining 
deeply with safranine. 

On examining the margin of the bullae on the palms and soles 
I noticed the horny layer to be raised above the rete; but where 
the horny layer is still adherent there is seen immediately succeeding 
it a perfectly homogeneous layer 2 to 3 mm in thickness, sharply 
defined, staining yellow with picrocarmine and dark brown with 
safranine. Beneath this layer is the rete reduced in thickness, and 
the chorion which shows some proliferation. 

In other places especially about the heel the superficial layers of 
the skin are gangrenous; the necrosed parts are homogeneous, the 
swollen fibres giving a partial hyaline reaction. The necrosed part 
is limited deeply by a uniform layer of horny appearance: beneath 
this comes a little embryonic tissue. The nerves of this region are 
sclerosed; the small nerves especially show a uniform sclerosis of the 
sheath which is continuous with the interfibrillar tissue. The nerve 
fibres however do not appear to be altered by a uniform tissue 
staining well with safranine. The fibres are however but little 
changed. 

After hardening the spinal cord shows but slight lesions. 

In the upper cervical region we observe a pigmented condition 
of the meninges, a thickening of the connective tissue which penetrates 
inwards from the periphery between the nerve-tubes especially in the 
zone of ZlSSAUER. The substance of the posterior roots appears also 
more dense and uniform than normal. 

The anterior horns contain but few nerve-cells and the antero¬ 
median group especially appear small and shining and the surrounding 
tissue stains more readily with picrocarmine. 

The central canal is obliterated by proliferated cells and around 
it is a tissue resembling neuroglia composed of small stellate cells 
and their processes, and constituting a dense well-stained dense tissue 
occupying the region of the posterior commissure whilst the anterior 
commissure shows a sclerosis of the artery which enters it and which 
is surrounded by a condensed tissue and is situated anterior to its 


usual position. The nerve-fibres of the commissure form the arc of 
a circle in passing the vessel. 

In the upper dorsal region the cord is much softened and is. 
difficult to cut. There is here a well-marked oedema-especially in the 
peripheral part of the cord. The anterior horns appear to be rarefied 
and oedematous with bright and brittle nerve cells and in part devoid 
of nuclei. 

The zone of ZlSSAUER as well as the posterior roots are richer 
than normal in neuroglia. 

The case we have just analysed offers a febrile eruption of the 
mouth and face having some analogy with a buccal herpes. But the 
bullous lesions are flabby and soon become generalised retaining 
however the character of a tropho-neurosis as indicated by a predi¬ 
lection to spread symmetrically to the limbs and the abdominal walls 
along the course of the branches and terminations of the nerves. 

The distribution, chiefly on the face, the genital region, on the 
sole and palm, and in short the extension of the eruption along the 
intercostal nerves, indicates to me its evident dependence on the 
arrangement of the cutaneous nerves. 

Its original seat in the mouth and its gangreno-haemorrhagic form 
give the impression of an acute scrobutus but this appearance is no 
doubt due to maceration of the deeper layers from the absence of 
the protecting epidermis. 

The microbes in entering here found a soil prepared by the 
tropho-neurotic lesions giving them easi access to the damaged 
tissues and allowing them to produce a special form of eruption. 

The micro-organisms also entered the lungs and the general cir¬ 
culation and so produced the pulmonary and general lesions I have 
descriped. 

Amongst the microbes we observed a slender bacillus (pathogenic 
to mice) on the buccal mucosa and in the internal organs. This 
microbe together with the staphylococcus aureus seems to have 
had the chief share in determining the particular form of the lesions. 

Asking ourselves whether this case can be made to fit in with 
any known group we find we must give a negative reply. No doubt 
the tropho-neurotic affection offer a wide range of symptoms but no 
case hitherto described presents the peculiarities of the one under 
consideration. Besides even in its malignant, gangrenous, diphtheritic 
proliferating or foliacious varieties, pemphigus does not possess a 
similar distribution observed in this case, a distribution which depends 
on innervation and which includes parts not usually affected by 
pemphigus. Thus are we justified in regarding this case as belonging 
to a particular variety of pemphigus not hitherto described It was 
of great importance to find a second case, in many respects analogous 
to the first, which I was able to study a short time after the autopsy 
of which we have just given the results. 

Israel Cohen, entered the same hospital on May 25, 1890. 

Family history. His father died aged 56 after a year’s illness 
during which he spat blood; his mother died aged 90 with an eruption 
which covered the lower limbs, and lasted six years and was marked 
by desquamation, itching, and even intense pain. He has two brothers 
and two sisters who are in good health. His four children are also 
in good health. 

Personal history. He had no serious illness in childhood. Married 
at 20. Says he has not had syphilis or any other illness except 
Malaria. For two years he has had pains in the joints of the lower 
limbs and in consequence he has not been able to earn so much and 
has had less to eat than formerly. Six months ago he entered a 
soap-factory where he noticed his mouth became the seat of certain 
vesicles which developed there and disappeared after remaining a day; 
he noticed at the same time that the steam of the boiler made his 
mouth worse. 

Four months later vesicles with turbid liquid contents appeared on 
the body and burst in a day or two leaving small wounds. Some 
of them remained for several days. 

Present state. The patient, aged 42, of weakly constitution and 
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flabby muscles entered the “Charity” hospital on May 25th 1890. 
Covering the whole body there is an eruption of bullae varying from 
a 50-centime piece and to a 5-franc piece in size. They are largest 
ab.out the knees. 

Some of the vesicles have ruptured and leave exposed a smooth 
bright red surface, others again in the middle of the red surface 
show a white deposit which is removed with difficulty by the forceps 
or by moistened cotton-wool. The epidermis around the wound is 
adherent but in some places it yields to traction. The bullae still 
intact are filled with sero-purulent and sometimes a still denser, as if 
coagulated, greenish-white liquid. 

The whole cavity of the mouth is covered with membranes which 
look like diphtheritic membranes, the lips are inflamed and covered 
with similar sores. 

The mouth as well as the wounds on the surface of the body 
exhale a foetid odour. The respiratory and circulatory organs are 
normal. 

In the first four days Fowler’s solution and Bestuscheff’s 
tincture were given with gargles of boric acid. 3 p. c. 

Invited to see the case on May 25 th I gave my opinion that 
it was similar to the one already described and I proposed to try 
subcutaneous injections of carbolic acid. 1 %o. 

On the 3rd May the man has fainting fit and his urine is reddish. 

No improvement taking place he was made to take a corrosive 
sublimate bath the former treatment being continued. The next day 
as the patient could not bear the usual injections these were left off 
and Fowler’s solution again resorted to with Bestuscheffs tincture 
and carbolic gargles 5 p. c. At the same time the wounds were 
dressed with aristol 10 p. c. On the 7 th of June the hospital was 
closed for repairs and the patient was sent to the Colentina hospital 
under Dr. PETRINI-Galatzi. Two weeks later he died. 

At the autopsy old tubercular lesions were found at the apices of 
the lungs and the beginning of parenchymatous degeneration of the 
organs. The brain and cord presented no marked lesions to the 
naked eye. May I however give a precis of the report with a few 
words on the bacteriological investigation? 

I was told that bullae first appeared on the uvula but I now found 
extensive plaques in the mouth, false-membranes surrounded by an 
injected zone and leaving when ruptured a surface devoid of epithelium 
and of a red colour and oozing blood. 

On the lips alone the bullous nature of the eruption is still 
observed and on the right commissure is a large bulla composed of 
several confluent bullae as large as peas which contain turbid liquid 
and when opened show an injected coagulated base. This distribution 
recalls labial herpes. This patient like the first had well preserved 
but more purple bullae around the nose and the eye. There was at 
the same time an intense conjunctivitis. 

Just as in the first case there is a certain regular symmetry in 
the arrangement of the bullae on the trunk: thus there are bullae in 
the middle line of the trunk and in other regions well supplied with 
nerves, for instance, over the terminations of the cutaneous nerves. 
This is best seen in the genital regions where on both sides the 
lesions form a semicircle starting from the Mons veneris and meeting 
at the umbilicus which is surrounded by a circle of bullae; on the 
inner surface of the thighs on each side is another semicircle commencing 
at the inguinal region descending on the anterior aspect of the thighs 
to their middle thirds and passing to the inner surface and ascending 
again to the anus. 

The same symmetry exists on the upper extremities where the 
elbows are covered as well as the whole of the palms. 

On the upper and lower extremities the bullae are situated almost 
exclusively on the inner aspects. This regular arrangement indicates 
a dependence on the peripheral nerves. 


On May 29 th cultures were made in agar jelly from the vesicles, 
from the pharynx and from the false membrane on the tongue. 

From a vesicle on the index finger were obtained 1) colonies of 
staphylococcus aureus, 2) the substance was covered by a mass of 
points */* mm in diameter slightly elevated and bright yellow. 

The microscope showed staphylococci (the yellow plaque) and 
some streptococci with very large elements as many as ten in a row, 
and certain small micrococci in single chain with both large and 
small elements. 

From another vesicle on the index finger on grape-sugar agar 
was a pure culture of the staphylococcus aureus. 

From the pharynx on glycerine agar in one culture (A) were 
1) staphylococcus aureus, 2) round colonies slightly transparent and 
lemon-coloured composed of staphylococci, 3) membranous crinkled 
plaques with transparent periphery, and along the track of the 
needle a row of dots composed of chain-cocci conflused in masses 
filaments and groups. Here and there (membranous plaques) were 
more oblong forms. 

In a second culture (B) from the pharynx on glycerine agar were 
1) golden yellow plaque, 2) more abundant growth beneath the sur¬ 
face and towards the bottom of the track of the needle transparent 
points formed by a large streptococcus; 3) membranous plaques and 
3 1 ) round lemon-coloured colonies. 

In a culture from the false membrane of the tongue on serum 
were 1) fine whitish points composed of streptococci, and 2) brownish 
plaques of slightly indented margin looking like bone and having a 
prominent centre, composed of bacilli rather slender, parallel, with 
expanded extremities and staining well, curved for the most part 
and resembling diphtheria-bacilli, 0.4 to 0.5 (brown plaque). 

In the mucous membrane of the mouth on serum are fine points(?), 
yellowish plaques, and others from i /s mm, with a point in the 
centre resembling bone and looking like diphtheria-bacilli and formed 
of bacilli with chromatic points; the bacilli are larger than those of 
diphtheria, (colonies from V2 mm). 

As in the first case I observed in this a certain analogy to 
herpes, and looked for nerve-lesions the generalisation of which 
indicates special lesions in the nervous centres and probably of the 
sympathetic. 

We must not however pass over the peculiar character of the 
bullae. Beneath the bullae as a rule the skin is red and granular and 
covered by croupous or diphtheritic membrane. 

The bacteriology up to a certain point explains this peculiarity 
for besides staphylococci the bullae contain a peculiar streptococcus 
(S. giganteus), which I have described in certain diseases of the skin 
(CORNIL et Babes: Les Bacteries, 1890), I have also observed in the 
false membranes of the mouth a bacillus resembling the diphtheria 
bacillus but less pathogenic. When we reflect that the same bacillus 
was found in the first case its part in the exaggeration of these cases 
is beyond doubt and I ask if the special features of the condition is 
not due to the fact that pemphigus which first appears in the mouth 
is complicated by diphtheria which renders fatal what otherwise had 
been a less malignant disease. 

However, the peculiarities of these cases depends in the first place 
on their nervous origin. The character of this eruption due to 
neurosis of the terminations of the peripheral nerves should be 
emphasised for we hardly know of pemphigus with a disposition of 
the bullae so regular and so evidently dependent on the nerve-endings 
as it is in these cases. This evidently trophoneurotic origin explains 
at the same time the profound changes of the tissues and their 
proneness to be covered with false membrane. 

These cases, from this point of view are very instructive since 
they demonstrate the causal relationship which exists between neurosis 
and infections. 
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Histoire clinique. 

Richard Bozzani, age de 21. ans, celibataire, de famille 
aisee de Parme, est un jeune homme de forte complexion 
(M. 1.7.8), developpement squeletique et musculaire bien pro- 
portionn6, a traits reguliers et en bonne condition de sante. 
Sa peau est robuste, d’une couleur brune, au visage d’un 
brun rose, barbe chatain fonce, cheveux presque noirs un 
peu frises, pas trop abondants; iris claires, muqueuses visibles 
rosees. 

Abstraction faite de quelques manifestations de syphilis 
papulo-tuberculaire reunies en demi-cercle aux avant-bras et 
a la figure, on observe sur la peau du malade les altera¬ 
tions suivantes. 

Status praesens. 

(19 mars 1893.) — Sur le cou, 4 gauche, quelques 
centimetres au-dessous du lobe l’oreille, il y a une dizaine de 
petites plaques verrucoi'des distributes irregulierement, de 
couleur jaune-brun, de forme irreguliere et de differentes 
grandeurs, depuis une lentille jusqu a un demi franc ou peu 
davantage. Elies sont peu relevees et a surface plane, formees 
au centre d’un epiderme corne et rude, parseme de petites 
bosses acuminees et dures, et nettement limitees par une petite 
collerette lineaire sinueuse relevee sec et presque piquante; 
elles donnent au toucher une legere sensation de rape. — 
Deux plaques semblables se trouvent a la partie posterieure 
du cou, au niveau de la nuque, et une, bien plus grande 
que les autres, au devant du tragus de l’oreille gauche, dans 
ce petit espace de peau qui est depourvu de poils. En 
remontant de ce dernier point vers le front, on observe 
d’autres plaques verrucoi'des, quinze environ, distributes irrt- 
gulierement sur la tempe gauche, et en ligne assez reguliere 
sur la partie la plus haute du front jusqu’a la tempe droite: 
elles sont semblables k celles dtcrites ci-devant, mais moins 
developptes et par constquent moins visibles. Une plaque 
bien plus visible, et de la grandeur d’une monnaie d’un franc, 
quoique de forme irreguliere, existe immtdiatement au-dessous 
du lobe de l’oreille gauche, et deux plus petites, quoique 
tres-developpees, se trouvent 4 la region lattrale droite du 
cou, a peu de distance de l’oreille. 

Sur le pavilion auriculaire droit existe une petite plaque 
verrucoide, qui occupe la petite concavitt de l’anthtlix, et une 
autre semblable sur le reploiement de l’htlix a la partie externe- 


posttrieure. La pavilion auriculaire gauche prtsente aussi 
une plaque sur le reploiement de l’helix, dans un point sy- 
metrique. 

Les monies lesions s’observent sur le joues, mais peu 
developpees, de la grandeur d’un grain de chauvre jusqu’a 
une lentille, a peine visibles a cause d’une nuance plus brune 
que celle de la peau ambiante saine, mais facilement sensibles 
au toucher k cause de leur rudesse nettement circonscrite. 
11 en existe de semblables aussi sur le dos du nez, oil elles 
prennent une nuance brune rosee et presentent une plus forte 
rudesse. 

Encore sur la peau du nez, en correspondance avec le 
squelette osseux, sur la ligne mediane, il y a une tache lisse 
et relativement pale, signee comme les autres par un petit 
bord rude, d’un jaune-brun et traverse de petites arborisations 
veneuses qui se prolongent a droite sur la peau saine en- 
vironnante. 

Sur le cuir chevelu, en correspondance avec la bosse 
parietale gauche, se trouve une forme verrucoide de la grandeur 
d’un petit-pois, assez relevee et dure, de couleur jaunatre et 
traversee par des cheveux d’aspect normal. 

Les lesions les plus importantes et les plus caracteristiques 
s’observent sur le dos des deux mains et sur la surface 
postero-interne de l’avant-bras droit, se prologeants un peu 
au-dessous du coude. 

Main gauche. — Plaques de differentes grandeurs, de 
forme irrdguliere; nettement limitees par une espece de petite 
digue, peripherique sinueuse non interrompue; d’une nuance 
variee allant du rose ou rose blanchatre au blanc sale, et 
peu differente de celle de la peau saine; relevees en totalite 
sur la surface de la peau saine environnante, mais plus 
souvent deprimees au centre par rapport a la petite digue 
peripherique; seches, dures, rugueuses, sans traces de squames 
ou de croutes, offrant au toucher la sensation d’un corp rude 
et presque corne. — La petite digue peripherique, qui est 
dans toutes les plaques la partie la plus frappante, la plus 
seche et la plus dure, est toujours bien developpee et nette¬ 
ment distincte en forme de soulevement a section de cone 
tronque (mesurant jusqu’a 2 mm de hauteur et 3 mm de 
base), qui porte a son sommet une petite crete blanchatre, 
seche, aigue, d’aspect corne. 

Ayant egard au different developpement keratosique de 
j la petite digue peripherique et de la surface meme des plaques, 
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on peut distinguer deux differents degrds dans les lesions 
ci-devant decrites. Quelques-unes d’entre elles en effet sont 
peu developpees, mesurant a peine de 5—6 mm de diametre; 
elles ont la m&me couleur que la peau saine (quelques-unes 
un peu plus colordes) et presentent au centre: seulement une 
plus grande accentuation des plis cutanees normales, absence 
de poils et d’ouvertures folliculaires, quelques petits souleve- 
ments blanchatres, conoides, d’aspect cornd comme une pointe 
d’epingle; elles montrent toutefois la petite digue periphdrique, 
quoique pas tres-ddveloppee, toujours nettement dessinee et 
surmontee de la petite cr£te mince et seche deja decrite. 
D’autres ont un developpement bien plus grand, ayant un 
diametre d’environ 1—2 cm. Elles sont beaucoup plus 
relev des, et les plus grands sont deprimees au centre, avec 
petite digue periphdrique plus prononcee, seches et dures 
comme une forte callositd et rudes au toucher. — Les plus 
ddveloppees et plus dures existent en correspondance ou dans 
le voisinage des plis cutands des mouvements, ainsi: sur la 
face postdro-interne du petit doigt pres de l’articulation de la 
premiere avec la seconde phalange, a la base du meme doigt 
sur l’articulation metacarpo-phalangienne, au cotd interne du 
pouce sur l’articulation interphalangienne, et en correspondance 
avec l’articulation mdtacarpo-phalangienne du meme doigt. 
D’autres, moins ddveloppees, existent sur d’autres points, 
aussi bien sur, le dos des doigts, que sur le dos de la 
main proprement dit, et sur la face d’extension de l’avant- 
bras. 

Main droite. — Plaques semblables a celles de la main 
gauche. Ici aussi celles qui correspondent aux articulations 
des doigts sont tres-ddveloppees. On en observe une en 
correspondance de l’articulation de la premiere avec de la 
seconde phalange du quatrieme doigt, une autre pres de 
l’articulation de la premiere et de la seconde phalange de 
l’index, une troisieme un peu au-dessous de l’articulation mdta¬ 
carpo-phalangienne du meme doigt, et une quatrieme pres de 
l’articulation mdtacarpo-phalangienne du pouce. D’autres, 
moins developpdes, existent sur le revers du pouce, de l’annu- 
laire et du petit doigt, et deux seulement sur le dos de la 
main. Pas d’alterations dans le troisieme doigt de la main 
droite, aussi bien que dans le second de la main gauche. 

Encore sur le revers de la main droite on observe un 
vaste espace qui se prolonge supdrieurement en forme de 
large bande sur la surface posterieure de l’avant-bras, jusqu’a 
2—5 cm. au-dessous de l’oldcrane, oil la peau se prdsente un 
peu plus lisse et plus mince que la peau ambiante saine, et 
tout a fait ddpourvue de poils. Cette zone de peau prdsente 
un aspect singulier de carte gdographique, car elle est nette¬ 
ment limitee par un relief lineaire en forme de digue, sinueux 
irrdgulier, qui ddcrivant une ligne close non interrompue, du 
revers de la main (a 2 cm. de l’articulation mdtacarpo-pha¬ 
langienne du 3 me et du 4 me doigt) se porte en haut le long 
du marge cubital de l’avant-bras, et a 2—5 cm. au-dessous 
de l’olecrane, tournant en direction opposde, revient au dos 
de la main. 

Cette sorte de digue limitante prdsente les memes carac- 
teres que celle ddja decrite a la peripherie des plaques isoldes, 
et c’est elle mdme qui represente le fait le plus remarquable 
de la ldsion de l’avant-bras droit, car l’espace de peau qu’elle 


renferme se prdsente, dans sa plus grande extension, seule¬ 
ment un peu plus lisse que la peau saine, et il est ddpourvue 
de poils (pas d’humidite, de squames et de croutes). Toute¬ 
fois on observe dans l’espace meme des petits soulevements 
conoides, blanchatres acumines et durs comme des pointes 
d’epingle; ailleurs des soulevements conoides a sommet tronqud, 
de 2 mm environ de diametre; en d’autres endroits, surtont 
supdrieurement, il existe, dans le grand espace, des ilots plus 
grands de forme tres-varide, dessines par une mince collerette 
peripherique d’une blanc sale. En dehors du grand espace, 
et dans le voisinage de la ligne limitante externe, on observe 
aussi d’autres espaces isolds qui ressemblent a ceux du dos 
des mains. 

La surface de flexion des avant-bras, ainsi que la face 
palmaire des mains, presentent un aspect normal. Seulement 
sur la paume de la main gauche existe une petite callositd, 
qui a le meme aspect que les callosites ordinaires. 

Anamnese. 

Le commencement de la maladie fut observe lorsque le 
patient etait age de 2 ans, et il ne fut prdcedd ni accom- 
pagne d’aucun autre malaise. On observa, d’abord, sans 
aucune alteration prdcddente, un petit disque isold sur le 
revers de la main droite a l’endroit qui est maintenant occupd 
par le grand espace margine. De ce centre primitif l’altera- 
tion s’etendit peu a-peu, et dans l’espace de trois ans elle 
occupa toute la partie du dos de la main et de l’avant-bras 
qu’elle occupd actuellement. Depuis l’age de 5 ans se de- 
velopperent les autres plaques isolees sur la meme main, et 
dans le cours de 9 ans se montrerent: deux plaques sur le 
dos du pouce, trois sur l’index et une sur l’annulaire. A l’age 
de 14 ans toutes les lesions avaient atteint a peu pres le 
developpement actuel. Apres des nouvelles plaques se mon¬ 
trerent au i er , au 4 me et au 5 me doigt, et en correspondance 
de l’espace interosseux entre le i er et le 2 me metacarpe. 

Vers l’age de 7 ans des lesions semblables commencerent 
a se produire sur le dos de la main gauche, sans qu’aucune 
d’elles montra la disposition a se diffondre comme la plaque 
primitive de la main droite. A l’age de 14 ans il en existait 
seulement 5 sur la main gauche, dont 3 pres du carpe, une 
sur le pouce et une a la base du 3 me doigt: les autres se 
developperent dans ces dernieres annees. 

Vers la puberte se montrerent, assez rapidement, les 
plaques verruco'ides du cou et de la figure, qui augmenterent 
lentement de nombre dans les anndes successives, et dont le 
developpement ne semble encore arrete, pas mdme dans ces 
derniers temps. 

Les dites lesions se manifestent a leur commencement sous 
forme d’un petit relief conoi'de sec, qui s’agrandit lentement en 
devenant plan au sommet et entoure d’une petite collerette 
relevde, qui apres se ddveloppe et s’elargit a la peripherie 
irregulierement. Les lesions a la figure se montrent sous forme 
d’une legere rudesse de la peau, et semblent resulter de la 
confluence de petits soulevements acumines; dans la suite elles 
s’individualisent mieux par la presence du mince rebord 
pdriphdrique: si le patient cherche de les eliminer avec les 
ongles, la partie enlevee se reproduit immediatement et 
la plaque s’elargit. 
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Une plaque qui se montra vers l’age de 8 ans a la base 
du 2 e doigt de la main droite, apres avoir atteint un deve- 
loppement considerable, commenga spontanement a s’effacer, de 
sorte que a l’age de 12 ans elle avait disparu completement. 

La digue qui delimite la grande zone de l’avant-bras 
tend aussi, depuis quelques annees a s’abaisser et en quelques 
endroits il semble qu’elle disparaisse lentement sans aucun 
traitement. La plupart des autres ltsions mentionnees n’a pas 
subi de changement depuis quelques annees; les plus recentes 
ont une tendence a se dilater et a devenir plus proeminentes 
d’une maniere tres lente, presque insensible. — Pas de phenomenes 
subjectives. 

On n’a essayt jamais aucun traitement. Le malade lui- 
meme est reussi a faire disparaitre quelques-unes de ces 
plaques, en les enlevant avec le couteau. C’est la mtme 
chose que nous avons faite pour l’etude histologique: une de 
ces plaques que nous avons excidee partialement, s’est 
reproduite completement apres la cicatrisation; les autres 
n’ont donne aucun signe de recidive. 

Bozzani a toujours joui de la plus parfaite sante: il ne 
se rappelle pas d’avoir souffert d’autres maladies, exceptt la 
syphilis, dont il fut affectt il y a trois ans, et qui n’a eu 
•eucune influence sur le cours de l’affection cutanee preexistente. 

Il n’y a dans la famille aucun precedent hereditaire. 
Un frere age de 24 ans presente au dos des mains la meme 
affection cutante que notre patient, et cela depuis 16 ans; 
une soeur age de 12 ans en est affectt depuis 2 ans; le pere 
a apergu les mtmes lesions seulement depuis 2 mois. 

Histologie. 

Le centre des plaques presente une hyperkeratose qui est 
faiblement prononcee dans les formes planes et peu proeminentes, 
tres-prononcee au contraire dans celles plus relevees et munies 
d’une robuste collerette peripherique. La hyperkeratose se 
manifeste par un grossissement special de la couche cornee 
mediane et du stratum lucidum, avec persistence d’une 
stratification de lamelles combes dissocites au-dessus de la 
zone compacte superficielle (pieces fixees dans la solution 
osmio-cromo-acttique de Flemming). La couche cornee hyper- 
trophique suit les ondulations de la couche granuleuse (qui 
est aussi hypertophique) et les introflexions de la couche 
malpighienne. En quelques endroits, ou se trouvent plusieurs 
prolongements de la couche malpighienne rapproches, longs, 
et minces, diriges en bas en forme de cone acumine, la couche 
cornee descend dans le prolongement mtme du malpighien. 

De l’examen de plusieurs preparations, faites de differentes 
pieces, il resulte que le corps malpighien primitivement tend 
a proliferer, en exagerant surtout ses prolongements inter- 
papillaires; mais a un stade plus avance il n’y a plus aucun 
signe de proliferaction active: on n’observe pas de mitoses, 
pas meme dans la couche germinative, et les cellules de la 
couche epineuse sont assez petites et comprimdes, tandis que 
au contraire les soulevements de la couche papillaire du derme 
(traverses jusqu’a leur sommet par des vaisseaux extremement 
dilates) exercent evidemment une contrepression, qui ajoutee 
a la pression de la couche cornee hypertrophique et descendue, 
contribue a produire 1’amincissement des prolongements du 
malpighien qui a cess 6 de proliferer. On a, done, l’image 


precise de ce que Unna a appele >Descente atrophique de 
la couche cornee« ( Atrophisches Herabsteigen der Hornschicht ). 

Cette »descente atrophique de la couche cornee « est speciale- 
ment prononce en correspondance des ednes malpighiens glan- 
dulaires, c’est a, dire en correspondance du trajet intra- 
epidermique des canaux sudoriferes. 

L’alteration la plus caracteristique, dans les sections per- 
pendiculaires completes, s’observe dans les deux points qui 
correspondent a la section de la petite digue peripherique de 
la plaque. En effet ici la couche cornee a grossi enormement 
et elle se souleve au-dessous du plan, aussi bien a 1’interieur 
qu’a l’exterieur de la plaque, en forme de cone tronque. 
L’axe de ce cone est traverse par un gros trait de substance 
cornee, qui emerge en forme de panache de la sommitd 
crateriforme du cone meme. Cette sorte de bouchon de sub¬ 
stance cornee (dont la partie emergeante represente la mince 
crete ddcrite au sommet de la petite digue qui entourne les 
plaques) est bien individualise et distincte des parties contigues 
de la couche cornde, vraiement comme un bouchon ou une 
cheville qu’y soit enfoncee. Cela surtout dans les morceaux 
fixds dans le liquide de Flemming et colores avec la safranine, 
ou ce bouchon se montre d’une couleur jaune ou jaune-brun 
avec plusieurs gradations eh correspondance des deux bandes 
noires compactes de la couche cornee basale et superficiale, 
et de couleur rosde en correspondance de la couche cornee 
moyenne; inferieurement il se confond avec les cellules du 
stratum lucidum et s’enfonce dans le corps malpighien, qui a 
ici une couche epineuse tres-reduite et est presque complete¬ 
ment depourvu de couche granuleuse. 

Dans quelques coupes on voit qu’au bouchon de substance 
cornee, ci-dessus d^crit, correspond un prolongement de la 
couche malpighienne qui est beaucoup plus gros et plus long 
que les autres, a l’extremite du quel se porte un conduit 
excreteur sudorifere. Ici Ton observe que la couche cornee est 
descendue tres-bas dans le prologement (dont les cellules 
superieures sont depourvues de granulations de kdratojaline 
et vacuolisees); et le canal sudorifere, tres-dilate dans son 
trajet intradermique, traverse la epiderme avec une Iigne 
faiblement tortueuse ou droite le long de l’axe du bouchon 
corne. Cependant on observe tres souvent, que le trajet 
intracorne du canal sudorifere n’est plus permeable, mais 
bouche par la substance cornee. 

Dans les coupes des plaques planes, avec collerette 
peripherique moins prononcee, ou voit aussi plus clairement 
que cette collerette est essentiellement constitute du trajet 
intraepidermique des canaux sudoriferes, qui sont entoures 
d’une zone de lamines corntes plus compactes et remplis, 
dans la plupart des cas, d’une substance cornte de formation 
imparfaite. 

Mais, meme au centre des plaques, on voit que les abate¬ 
ments de la couche cornee hypertrophique correspondent 
souvent a un pli glandulair (sudorifere) du corps malpighien; 
et ici on peut observer toutes les differentes gradations du 
proces keratogene qui affecte les canaux sudoriferes. — 
C’est ce qui est sptcialement visible dans une petite plaque 
tres-relevee, oil tous le canaux sudoriferes qui se presentent 
dans les sections perpendiculaires se montrent frappes en 
differents degres de la meme alteration. 
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Dans toutes les coupes on observe de glandes sudoriferes, 
et presque toujours on voit que quelque section du canal est 
dilatee; dans plusieurs preparations cette dilatation est 
dnorme et l’dpithelium glandulaire est aminci et comprimd 
contre la paroi: quelques glandes sont evidemment en proie 
a l’atrophie. 

On ne trouve jamais de trace de glandes sebacees ou 
de follicules piliferes k l’intdrieur des plaques soumises k 
l’examen. 

Dans le derme on observe une legere infiltration diffuse 
de cellules lymphoides en correspondance avec la petite digue 
peripherique; mais l’alteration la plus prononcee, qui est 
visible sur tous les points de la plaque, meme dans les 
plaques moins ddveloppees, consiste dans l’enorme dilatation 
des vaisseaux du reseau superficiel avec infiltration de la 
gaine perivasculaire lymphatique. Des vaisseaux de majeur 
calibre diriges parallelement dans la couche sous-papillaire 
partent a angle droit des gros capillaires dilates, qui con- 
servant un calibre presque uniforme, se portent jusqu’au 
sommet des papilles avec un trajet legerement ondule et 
droit, de maniere a occuper la plus grande partie du cone 
papillaire. 


Le cas que nous avons decrit, appartient, par ces caracteres 
cliniques, k la categorie d’affections cutanees qui furent deja 
designees sous la denomination imprecise de »Ichthyosis cornea 
partialis*: au regard a la principale alteration existente dans 
l’avant-bras droit, le cas meme devrait etre place dans la 
categorie de ceux de Phiuppson, Koren, Butruille etc. que 


Unna qualifie de l’appellation de »Naevus linearis verrucosus«. 
Toutefois plusieurs des faits que nous avons reportes dans 
l’histoire clinique demontrent clairement qu’on ne peut le 
considerer simplement comme une forme nevo'ide. Et j’ajouterai 
encore qu’un autre cas, identique pour ce qui conceme la 
clinique et l’histologie, j’ai pu l’observer dans un homme 
adulte, chez qui la maladie avait commence seulement vers 
60 ans, comme dans le pere de Bozzani. 

Du reste, quant a l’examen microscopique, le cas meme 
se presente comme un fait pathologique sui generis ; puisque 
l’alteration principale consiste dans l’Hyperkeratose des canaux 
sudoriferes; et c’est a cause de cela qu’il merite d’etre con¬ 
sider a part avec la denomination de » Porokeratosis «, que 
je propose provisoirement, car elle a le merite de definir 
nettement la signification anatomo-pathologique de l’alteration 
meme. 

Ce fait histo-pathologique, ainsi que je l’ai verifie, peut 
etre regarde comme neuf; car dans les deux cas de Kerato- 
dermie palmaire et plantaire ddcrits l’un par Besnxer, l’autre 
par Hallopeau et Claisse, ou ces auteurs admirent que la 
Keratose etait aussi localisde a l’ostium sudorifere, il ne resulte 
pas que un examen histologique ait demontre cette admission, 
et tant moins que 1’hyperkeratose se soit etendue a tout ou 
presqu a tout le trajet epidermique du canal sudorifere; ce 
qui dans le cas que j’ai examine, apparait comme un fait tres- 
certain dans un nombre considerable de preparations micro- 
scopiques. 

(Ce cas a ete observe il y a six ans meme par le Prof. 
Maiocchi qui en fit reproduire la photographic sous la deno¬ 
mination de Ichthyosis hystrix.) 
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Eine seltene Form der Keratodermie: »Porokeratosis«. 

Von 

Vittorio Mibelli. 


Richard Bozzani, 21 Jahre alt, ledig, aus wohlhabender Familie 
zu Parma stammend, ist ein junger Mensch von kraftigem Korperbau 
(1,78 m), mit wohlentwickeltem Knochen- und Muskelsystem, mit 
regelmafsig geformtem Gesicht und ganz gesund. Seine Haut ist 
kraftig, braunlich, im Gesicht rotbraun, sein Bart dunkelbraun, seine 
Haare fast schwarz, leicht gekrauselt, nicht sehr dicht; die Regenbogen- 
haute hell; die sichtbaren Schleimhaute rot. 

Abgesehen von einigen papulo-tuberkulosen Syphiliden, die sich in 
halbkreisformiger Anordnung auf den Vorderarmen und im Gesicht 
finden, bemerkt man auf der Haut folgende Veranderungen: 

Status praesens. 

19. Marz 1893. — An der linken Seite des Halses, wenige Centi¬ 
meter unter dem Ohrlappchen, sitzen, unregelmafsig zerstreut, an 10 
warzenartige Plaques. Dieselben haben eine gelbbraune Farbe, sind 
unregelmafsig geformt und linsen- bis Va-Frankstuck-grofs, bezw. noch 
etwas grofser. Sie ragen wenig hervor und besitzen eine ebene Flache, 
bestehen in der Mitte aus einer hornigen und rauhen Epidermis, die 
mit kleinen, spitzen und harten Hockerchen besetzt ist, und sind von 
einem ringformigen, etwas erhabenen, scharfen Saum umgrenzt. Dem 
tastenden Finger verursachen sie den Eindruck einer Reibe. — Zwei 
ebensolche Plaques finden sich hinten am Halse, in der Gegend des 
Nackens, und eine dritte, die aber wesentlich grofser als die anderen 
ist, vor dem Tragus des linken Ohres, gerade auf jener kleinen Haut- 
stelle, die von Haaren immer frei ist. Geht man nun von diesem 
Punkte aus gegen die Stirn weiter, so stofst man auf ahnliche, warzen¬ 
artige Plaques, ungefahr 15 an der Zahl, die auf der linken Schlafe 
regellos verteilt sind, in ziemlich geordneter Aufstellung dagegen fiber 
die Hohe der Stirn bis nach der rechten Schlafe hin ziehen. Sie 
gleichen den eben beschriebenen, nur dafs sie weniger entwickelt und 
infolgedessen weniger deutlich sind. Eine i-Frankstiick-grofse, recht schon 
erkennbare Plaque, die freilich etwas unregelmafsig geformt ist, sitzt un- 
mittelbar unter dem linken Ohrlappchen, und zwei kleinere, aber gut 
entwickelte Plaques finden sich an der rechten Halsseite, dicht beim Ohre. 

Auch an der rechten Ohrmuschel findet sich ein solches Gebilde; 
es sitzt hier in der Hohlung des Antihelix; ein zweites bemerkt man 
an der Umschlagstelle des Helix nach aufsen und hinten. Und an 
der entsprechenden Stelle der linken Ohrmuschel entdeckt man eben- 
falls eine Plaque. 

Wenig entwickelt, nur hanfkorn- bis linsengrofs stehen die Neu- 
bildungen auf den Wangen. Sie sind hier schlecht zu sehen, da sie 
ein klein wenig brauner gefarbt sind, als die umgebende gesunde 
Haut, dagegen heben sie sich durch ihre Rauhigkeit fur das Gefiihl 
von der Umgebung leicht ab. Auch auf dem Nasenrucken stofst 
man auf ahnliche Gebilde; sie sind hier rotbraun gefarbt und ffihlen 
sich noch rauher an. 

Gleichfalls auf der Nase, und zwar in der Medianlinie, in der Hohe 
der Nasenbeine, besteht eine glatte, verhaltnismafsig blasse Stelle, die, 
wie die beschriebenen Gebilde, von einem rauhen Rande umgeben ist 
und fiber die sich kleine Venenstammchen verzweigen, welch letztere 
sich nach rechts in die gesunde Haut hinein verlangern. 

Auf dem Kopf, in der Gegend des linken Tuber parietale sitzt ein 
warzenformiges Gebilde von der Grofse einer kleinen Erbse. Dasselbe 
ragt deutlich hervor und ist hart, von gelblicher Farbe und von an- 
scheinend gesunden Haaren durchsetzt. 

Die wichtigsten und charakteristischten* Veranderungen finden sich 
aber auf beiden Handrficken und auf der Innenflache des linken 
Vorderarms, woselbst sie sich bis nahe an den Ellbogen erstrecken. 


Die linke Hand: Die Plaques sind hier von verschiedener Grofse 
und unregelmafsiger Form; eine Art kleiner, geschlangelter, ununter- 
brochener Damm begrenzt sie nach aufsen. Ihre Farbe schwankt 
zwischen schmutzig-weifs uqd weifs-rotlich und ist wenig von der der 
gesunden Haut verschieden. Sie ragen im ganzen fiber ihre Umgebung 
hervor, sind aber in der Mitte im Verhaltnis zu dem peripherischen 
Wall meistens etwas eingesunken. Sie sind trocken, hart, rauh, ohne 
Spur von Schuppen oder Krusten und geben dem Finger das Geffihl 
eines rauhen, fast hornigen Korpers. Der kleine periphere Wall 
springt bei alien Plaques am meisten in die Augen, ist Uberall am 
trockensten und hartesten, erscheint immer gut ausgebildet und strebt 
als abgestumpfter Kegel in die Hohe; er mifst an seiner Basis 3.mm 
und erreicht eine Lange von 2 mm; sein Gipfel ist von einem kleinen, 
spitzen, trockenen, weifslichen Kamm gekront, der ein horniges Aus- 
sehen hat. 

Wenn man die ungleichmafsig vorgeschrittene Keratosis des kleinen 
peripheren Walles und der eigentlichen Flache der Plaques ins Auge 
fafst, so lassen sich zwei verschiedene Grade der Neubildung unter- 
scheiden. Einzelne von ihnen sind in der That erst wenig entwickelt, 
haben kaum 5—6 mm im Durchmesser, besitzen die namliche Farbe, 
wie die gesunde Haut (zuweilen nur etwas starker gefarbt) und weisen 
nur im Centrum eine starkere Ausbildung der normalen Hautfalten 
auf; daselbst fehlen auch die Follikelpfifnungen und die Haare, wogegen 
man einige kleine, weifse, kegelformige Knotchen bemerkt, die wie 
verhornte Nadelspitzen aussehen; aber auch diese Plaques ffihren, 
wenn im ganzen auch etwas weniger scharf ausgepragt, den kleinen 
peripheren Wall mit dem schon beschriebenen winzigen trockenen 
Kamm. Daneben aber bestehen andere, grofsere Warzen mit einem 
Durchmesser von 1—2 cm. Sie ragen viel mehr empor; die grofsten 
unter ihnen sind in der Mitte eingesunken; ihr peripherer Wall 
erscheint viel deutlicher und ffihlt sich wie ein rauher, fester Callus 
an. — Die machtigsten und hartesten Warzen findet man in der 
Nahe oder in den Gelenkfalten selber, so an der Innenflache des 
kleinen Fingers dicht bei der Gelenkverbindung der ersten und zweiten 
Phalange; an der Articulatio metacarpo-phalangea desselben Fingers; 
an der Innenflache des Daumens sowohl auf der Articulatio inter- 
phalangea, wie auch auf der Articulatio metacarpo-phalangea. Kleinere 
Warzen sitzen dann wieder auf dem Fingerrficken und dem eigent¬ 
lichen Handrficken, sowie auf der Streckseite des Vorderarms. 

Die rechte Hand: Ahnliche Plaques, wie links. Auch hier trifft 
man sie namentlich an den Fingergelenken sehr gut entwickelt. Eine 
sitzt auf dem vierten Finger, an der Gelenkverbindung der ersten mit 
der zweiten Phalange; eine zweite ungefahr an der namlichen Stelle 
des Zeigefingers; eine dritte etwas unterhalb der Articulatio metacarpo- 
phalangea des letzteren Fingers und eine vierte dicht bei der Ar¬ 
ticulatio metacarpo-phalangea des Daumens. Andere, weniger gut 
entwickelte Warzen gewahrt man auf der Rfickseite des Daumens, 
des Ringfingers und des kleinen Fingers, und nur zwei,auf dem Hand¬ 
rficken. Am Mittelfinger der rechten Hand ist nichts Abnormes, 
ebensowenig am Zeigefinger der linken Hand. 

Ebenfalls auf dem rechten Handrficken befindet sich eine grofsere 
Stelle, an der die Haut etwas glatter und zarter als die umgebende 
gesunde Haut erscheint und ganz frei von Haaren ist. Diese Stelle, 
die sich streifenformig nach oben auf die Rfickflache des Vorderarms 
fortsetzt, um 4—5 cm unterhalb des Olekranon zu enden, hat eine 
eigentfimliche Ahnlichkeit mit einer Landkarte, denn sie ist durch 
eine hervorspringende, wallformige, geschlangelte Linie umgrenzt. 
Diese Linie zieht ununterbrochen vom Handrficken, etwa 2 cm von 
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der Articulatio metacarpo-phalangea des dritten und vierten Fingers 
beginnend, am Kubitalrand des Vorderarms entlang, wendet sich, 
2 —S cm unterhalb des Olekranon, um und lauft zur Hand zuriick. 

Dieser Grenzwall weist die namlichen Eigenschaften auf, wie die 
bereits beschriebenen Aufwerfungen an der Peripherie der einzelnen 
Plaques und er ist das Merkwiirdigste an der ganzen Veranderung 
des Vorderarmes, denn der von ihm eingeschlossene Raum ist in fast 
seiner ganzen Ausdehnung um etwas glatter als die gesunde Haut 
und frei von Haaren (keine Feuchtigkeit, keine Schuppen, keine 
Krusten). Nur einige kleine, kegelformige Erhebungen kann man 
wahrnehmen; sie sind weifslich, spitz und hart wie Nadelspitzen, oder 
sie haben auch die Form von abgestumpften Kegeln mit einem 
Durchmesser von ungefahr 2 mm. Stellenweise, namentlich weiter 
oben in dem abgegrenzten Raume, stofst man auf grofsere Haufen 
von verschiedener Form, die von einem kleinen, peripheren, schmutzig- 
weifsen Rand umgeben sind. Aufserhalb der grofsen Stelle, und 
zwar an ihrer aufseren Umgrenzungslinie, finden sich noch weitere 
vereinzelte Flecke, die denen auf dem Handriicken gleichen. 

Die Beugeseite der Vorderarme, ebenso die Palmarflachen der 
Hande sind nicht erkrankt. Nur auf der linken Handflache besteht 
eine kleine Rauhigkeit, die das Aussehen gewohnlicher Schwielen hat. 

Anamnese. 

Dieses Hautleiden reicht bis in das zweite Lebensjahr des Patienten 
zuriick; es wurde durch keinerlei Unwohlsein eingeleitet und hatte 
keinerlei sonstige Storungen im Gefolge. Was zuerst auffiel, war eine 
kleine Platte, die sich auf dem rechten Handriicken bildete, da, wo 
jetzt die grofse umranderte Stelle sitzt. Von diesem ersten Herde aus 
entwickelte die Neubildung sich allmahlich weiter, um innerhalb dreier 
Jahre den ganzen Handriicken und Vorderarm zu iiberziehen, ein Gebiet, 
das sie auch jetzt noch inne hat. Mit dem fiinften Lebensjahre des 
Patienten entstanden die iibrigen vereinzelten Plaques der rechten 
Hand, und es erschienen im Laufe der nachsten neun Jahre zwei 
Plaques auf dem Daumenriicken, drei auf dem Zeigefinger und eine 
auf dem Ringfingcr. Im vierzehnten Lebensjahre des Patienten hatten 
die Gebilde ungefahr ihr jetziges Aussehen erlangt. Spater wuchsen 
dann noch weitere Warzen auf dem Daumen, dem Ring- und dem 
kleinen Finger, sowie auf dem Spatium interosseum zwischen dem 
ersten und zweiten Metakarpalknochen. 

Ungefahr im siebenten Lebensjahre erschienen dann ahnliche Neu- 
bildungen auf dem linken Handriicken, jedoch gewann keine von ihnen 
eine derartige Ausdehnung, wie die erste Plaque auf der rechten 
Hand. Im vierzehnten Lebensjahr wies die linke Hand nur fiinf 
solcher Warzen auf; von diesen safsen drei dicht bei der Mittelhand, 
eine auf dem Daumen und eine am Anfang des Mittelfingers. Die 
anderen Plaques sind erst spater hinzugekommen. 

Sehr schnell entstanden wahrend der Pubertatszeit die Plaques am 
Halse und im Gesicht. Ihre Zahl vermehrte sich in den folgenden 
Jahren noch um etliche, und auch jetzt scheint der Ausschlag hier 
seine Entwickelungshohe noch nicht iiberschritten zu haben. 

Die beschriebenen Elemente erscheinen zuerst als trockene, kegel¬ 
formige Knotchen, deren Spitze sich bei langsamem Wachstum ab- 
plattet und sich mit einem kleinen Wall oder Deich umgiebt; 
letzterer dehnt sich spater unregelmafsig nach der Peripherie aus. 
Im Gesicht tritt der Ausschlag zuerst als eine mafsige Rauhigkeit der 
Haut auf, die von dem Zusammenfliefsen kleiner spitzer Knotchen 
herzuriihren scheint; spater werden die einzelnen Elemente durch die 
Ausbildung des peripheren kleinen Walles deutlicher. Mehrfach hat 
Patient auch einzelne Warzchen abgerissen, indessen wuchsen sie dann 
schnell wieder, und die Plaque vergrofserte sich. 

Eine Plaque, die im achten Lebensjahre an der Wurzel des rechten 
Zeigefingers gewachsen war, fing, nachdem sie schon eine betracht- 
liche Grofse erreicht hatte, von selber wieder an, kleiner zu werden, und 
war nach vier Jahren ganz verschwunden. Auch der Deich, der die 
grofse Flache am Vorderarme umrahmt, beginnt seit einigen Jahren 
stellenweise zu sinken und scheint allmahlich ohne Behandlung zu 


schwinden. Dagegen haben die meisten der aufgezahlten Ausschlags- 
elemente in den letzten Jahren keinerlei Veranderung erfahren, die 
jiingsten unter ihnen. haben Neigung, sich noch auszudehnen und, 
ganz langsam allerdings und kaum merklich, in die Hohe zu wachsen. 

Subjektive Beschwerden fehlen ganzlich. 

Eine Behandlung ist nie versucht worden. Patient hat mehrere 
Warzen weggebracht, indem er sie einfach mit dem Messer weg- 
schnitt — ein Vorgehen, das auch ich zwecks der mikroskopischen 
Untersuchung anwandte. Eine Plaque, die ich nur teilweise aus- 
geschnitten hatte, ist nach der Vernarbung wieder gewachsen, wahrend 
die iibrigen nicht wiederkehrten. 

Patient war immer ganz gesund; er weifs von keiner anderen 
Krankheit aufser Syphilis, die er sich vor drei Jahren zuzog, die aber 
auf den Verlauf des in Frage stehenden Hautleidens vollig einflufslos 
blieb. Auch in der aufsteigenden Linie seiner Familie ist eine ahn¬ 
liche Krankheit nicht vorgekommen. Sein 24jahriger Bruder hat seit 
16 Jahren auf beiden Handriicken den namlichen Ausschlag; eine 
I2jahrige Schwester leidet seit zwei Jahren daran, und beim Vater 
treten seit zwei Monaten die namlichen Elemente auf. 

Mikroskopischer Befund. 

Im Centrum der Plaques besteht eine Hyperkeratose; dieselbe ist 
bei den flachen, nur mafsig hervorragenden Warzen weniger aus- 
gesprochen, tritt dafiir aber bei den grofseren, die mit einem festen, 
peripheren Wall umgeben sind, desto deutlicher hervor. Diese Hyper¬ 
keratose besteht in einer besonderen Vergrofserung der medianen 
Hornschicht und des Stratum lucidum , wobei die Stratifikation der 
getrennten Hornlamellen unterhalb der oberflachlichen, dickeren Schicht 
erhalten ist (an Stiicken, die in der Osmio-Chromo-Essiglosung von 
FLEMMING gehartet sind). Die hypertrophische Hornschicht folgt den 
Undulationen der gleichfalls hypertrophischen Kornerschicht und den 
Senkungen des Rete Malpighii. Stellenweise stiilpt sich die Hornschicht 
unmittelbar in die Verlangerungen des Malpighischen Netzes ein, die, 
dicht aneinandergedrangt, als lange, diinne und spitze Kegel nach 
abwarts dringen. 

Nach der Untersuchung verschiedener Praparate, die von ver- 
schiedenen Warzen stammten, lafst sich behaupten, dafs der Schleim- 
korper im Anfang wohl Neigung zum Proliferieren hat, indem sich 
namentlich seine interpapillaren Verlangerungen vergrofsern. In einem 
spateren Stadium jedoch zeigt er kein aktives Wachstum mehr, da 
man selbst in der Keimschicht keine Mitosen findet. Auch sind die 
Zellen des Stratum spinosum ziemlich klein und komprimiert, und die 
Fortsatze des Papillarkorpers der Cutis — die bis zu ihren letzten 
Enden von aufserst stark erweiterten Gefafsen durchzogen sind — 
iiben offenbar noch einen Gegendruck aus, der im Verein mit dem 
Druck der hypertrophierten und ausgebuchteten Hornschicht zu einer 
Atrophie der Fortsatze des nicht mehr wachsenden Rete Malpighii 
fiihrt. Es handelt sich hier also genau um denjenigen pathologischen 
Vorgang, den UNNA als »Atrophisches Herabsteigen der Hornschicht« 
bezeichnet hat. 

Dieses * Atrophische Herabsteigen der Hornschicht « ist besonders 
deutlich in der Gegend der Malpighischen Driisenkegel, also da, wo 
die Schweifskanale durch die Epidermis treten. 

Die auffalligste Veranderung gewahrt man, bei genau senkrechtem 
Schnitt, an den beiden Punkten, wo der Schnitt durch den kleinen, 
peripheren Deich der Plaque geht. Hier ist die Hornschicht wirklich 
ungeheuer vergrofsert und erhebt sich nach oben und unten als ab- 
gestumpfter Kegel. Durch die Axe dieses Kegels zieht ein starkes 
Biindel Hornsubstanz, das federbuschartig aus der kraterformigen 
Offnung des Kegels hervortaucht. Dieses Biindel Hornsubstanz — 
dessen lierausragendes Ende jenen kleinen Kamm bildet, welcher 
beschriebenermafsen den Gipfel des die Plaque umgebenden Walles 
kront — ist von der zusammenhangenden Flache der Hornschicht 
deutlich verschieden und steckt wie ein Pflock oder Stopsel darinnen. 
Sehr deutlich sieht man das an den in FLEMMlNGscher Losung ge- 
harteten und mit Safranin gefarbten Praparaten. Hier hat der 
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eigentliche Pflock eine gelbliche' oder gelblich braune Farbe mit 
mehrfachen Schattierungen, entsprechend dem oberen und unteren 
Rand der Hornschicht, wahrend er in den mittleren Hornschichtlagen 
rosafarben erscheint. Nach unten vermischt er ■ sich mit den Zellen 
des Stratum lucidum und senkt sich in das Rete Malpighi!, das hier 
nur mit einer schwachen Hornschicht versehen ist und der Korner 
schicht fast ganz entbehrt. 

In einigen Schnitten sieht man, wie dem eben beschriebenen 
Pflock aus Hornsubstanz ein Fortsatz der Schleimschicht entspricht, 
der viel derber und langer als die iibrigen ist und an dessen Ende 
sich ein Schweifsdriisen-Ausfuhrungsgang anschliefst. Hier kann man 
auch beobachten, dafs die Hornschicht sich ganz tief in den Fortsatz 
eingesenkt hat, und dafs dessen obere Zellen Vakuolen haben und 
keine Keratohyalinkorner besitzen. Auch sieht man, dafs der 
Schvveifskanal, der in seinem Verlauf durch die Cutis sehr erweitert 
ist, die Epidermis in leicht geschlangelter oder gerader Linie langs 
der Axe des Hornpflockes durchtritt. Jedoch ist der Kanal in 
seinem Verlauf durch die Hornmasse haufig nicht mehr durchgangig, 
sondern durch Hornsubstanz verstopft. 

In den Schnitten durch flache Plaques mit nur mafsig entwickeltem 
peripheren Wall besteht der letztere im wesentlichen ebenfalls aus 
Schweifskanalen, die von dickeren Hornplattchen umgeben und meistens 
mit einer nicht ganz verhornten Masse gefiillt sind. 

Man sieht aber auch, dafs selbst mitten in den Plaques die Ein- 
senkungen der hypertrophischen Hornschicht einer Schweifsdriisenfalte 
des Rete Malpighii entsprechen, und hier lassen sich alle die ver- 
schiedenen Abstufungen des keratogenen Processes, dem die Schweifs- 
driisenkanale unterliegen, sehr schon beobachten. Besonders deutlich 
ist das an einer kleinen, aber sehr hohen Plaque erkennbar, wo 
samtliche Schweifsdriisenkanale, die in einen senkrechten Schnitt 
fallen, in den verschiedensten Graden von der namlichen Umwandlung 
ergriffen sind. 

In alien Schnitten kann man Schweifsdriisen linden, und fast jedes- 
mal ist irgend ein Teil des Kanals erweitert. Diese Erweiterung ist 
in einzelnen Praparaten eine ganz bedeutende, das Driisenepithel 
erscheint diinn und gegen die Wand geprefst; manche Driisen sind 
offenbar atrophisch. 

Talgdriisen oder Haarfollikel habe ich in keiner der untersuchten 
Warzen gefuiiden. 

In der Cutis fallt eine leichte diffuse Infiltration lymphoider Zellen 
auf, entsprechend dem kleinen peripheren Wall. Die wichtigste Ver¬ 
anderung aber, die sich an alien Punkten, auch der nur weuig ent- 


wickelten Plaques wiederholt, besteht in einer ungeheuren Erweiterung 
der obersten Gefafsschicht mit Infiltration der perivaskularen Lymph- 
gefafshiille. Grofsere Gefafsstamme, die parallel in der subpapillaren 
Schicht verlaufen, zweigen rechtwinkelig von den groben, erweiterten 
Kapillaren ab. Letztere behalten ihren Umfang fast unverandert 
bei und erstrecken sich in leicht geschlangelter, senkrechter Linie bis 
zum Gipfel der Papillen, wobei sie den Papillarkegel fast ganz aus- 
fiillen. 


Der hier beschriebene Fall gehort seiner Symptomatologie nach 
zu jener Klasse von Hautkrankheiten, die bereits mit der etwas 
ungenauen Bezeichnung »Ichthyosis cornea partialis« versehen ist. In 
Anbetracht der wesentlichsten Veranderung auf dem rechten Vorder- 
arm miifste man ihn den von PHILIPPSON, Koren, BUTRUILLE u. s. w. 
veroffentlichten hinzurechnen, die Unna mit der Bezeichnung »Naevus 
linearis verrucosus« belegt hat. Indessen habe ich doch einzelne 
klinische Abweichungen hervorgehoben, die es nicht gestatten, ihn 
einfach als eine navoide Form aufzufassen. Ich will auch noch 
hinzufugen, dafs ich einen weiteren Fall, der klinisch sowohl wie 
histologisch mit diesem ganz identisch ist, bei einem Erwachsenen 
beobachtet habe, bei dem das Leiden, wie bei dem Vater von Bozzani, 
auch erst mit 60 Jahren begonnen hatte. 

Aufserdem stellt sich der Fall mikroskopisch als eine Krankheit 
sui generis dar, denn die wesentlichste Veranderung besteht in der 
Hyperkeratose der Schweifsdriisenkanale. Ich mochte ihn daher unter 
der vorlaufigen Bezeichnung » Porokeratosis « von ahnlichen Fallen 
absondern. Dieser Name hat den Vorzug, den pathologisch-anatomischen 
Vorgang ziemlich genau anzugeben. 

Dieser histo-pathologische Procefs, wie ich ihn beschrieben habe, 
war bis jetzt noch nicht bekannt. Denn in den beiden Fallen von 
Keratodermia palmaris und plantaris, die von BESNIER, bezw. von 
Hallopeau und Claisse stammen, wo die Verfasser erstaunt sind, 
die Keratose auch in der Offnung der Schweifsdriisenkanale zu finden 
— in diesen beiden Fallen ist der histologische Beweis fur dieses 
Vorkommen nicht erbracht, und noch weniger ist daselbst bewiesen, 
dafs die Hyperkeratose sich durch den ganzen oder fast den ganzen 
Verlauf der Schweifsdriisenkanale innerhalb der Epidermis erstreckt, 
wahrend das in meinem Fall in einer betrachtlichen Zahl von Praparaten 
sicher festgestellt ist. 

(Dieser Fall wurde vor 6 Jahren von Professor Maiocchi beo¬ 
bachtet, welcher die Photographic mit der Benennung Ichthyosis 
hystrix anfertigen liess.) 






An uncommon form of keratodermia: »Porokeratosis«. 

By 

Vittorio Mibelli. 


Clinical History. 

Richard Bozzani, aged 21, unmarried, of a well-to-do family of 
Parma, is a young man of strong constitution (height 1.78 metres) 
well proportioned in skeletal and muscular development, with regular 
features and in a good state of health. His skin is coarse, dark in 
colour, on the face ruddy brown; beard deep chestnut; hair of the 
head almost black and slightly curling, not too abundant; irides clear, 
visible mucous membranes rosy. 

Apart from some papulo-tubercular syphilides grouped in semi¬ 
circles on the forearms and on the face the following changes are 
seen on the patient’s skin: 

Present State. 

(March 19 th 1893). — On the left side of the neck some centi¬ 
metres below the lobe of the ear there are some ten small warty 
patches irregularly scattered, yellowish brown in colour, irregular in 
outline and varying in size from a lentil to a half franc piece or rather 
more. They are slightly raised and flattened on the surface; in the 
centre they consist of a horny rough epidermis studded with small 
acuminated and hard projections which are sharply limited by a small 
narrow wavy raised “collaret", dry and almost prickly; they give to 
the touch a slight file-like sensation. Two similar patches are found 
bn the back part of the neck in the nuchal region and one much 
larger than the others in front of the tragus of the left ear in the 
little area in that situation devoid of hairs. Going upwards from the 
latter point towards the forehead one sees other warty patches, about 
fifteen in number, distributed irregularly on the left temple and in a 
fairly regular line on the highest part of the forehead to the right 
temple; they are similar to those already described but less developed 
and therefore less visible. A much more conspicuous patch of the 
size of a franc-piece but of irregular shape is seen immediately below 
the lobe of the left ear and two others, smaller but yet much developed, 
are found on the right side of the neck at no great distance from 
the ear. 

On the pinna of the right ear there is a small warty patch occupying 
the small concavity of the antihelix and a similar one on the fold 
of the helix at the external posterior part. The left pinna also pre¬ 
sents a patch on the fold of the helix at a corresponding point. 

Similar lesions are seen on the cheeks, but slightly developed, of 
the size of a hemp seed to a lentil, visible only owing to their being 
of a browner shade than the surrounding healthy skin but easily felt 
on account of their sharply circumscribed roughness. Similar lesions 
also exist on the ridge of the nose where they take a rosy brown 
shade and present a more marked harshness. 

In addition, on the skin of the nose in the middle line in corres¬ 
pondence with the bony skeleton, there is a smooth relatively pale 
spot marked like the others by a little rough edge, yellowish brown 
in colour and traversed by small arborescent venules which are pro¬ 
longed on the right into the surrounding healthy skin. 

On the scalp in correspondence with the left parietal eminence is 
found a warty lesion of the size of a pea, somewhat raised and hard, 
of yellowish colour, and pierced by hairs of normal appearance. 

. The most important and most characteristic lesions are seen on 
the backs of the two hands and on the postero-internal surface of 
the right forearm when they extend to a little below the elbow. 

Left hand. Patches of varying size and irregular form, sharply 
limited by a kind of small peripheral “dike” sinuous but uninterrupted; 
of a colour varying from red or whitish red to dirty white and but 


little different from that of the healthy skin; raised as a whole on 
the surface of the surrounding healthy skin but more frequently 
depressed in the centre as' compared with the small peripheral dike; 
dry, hard, rough without trace of scales or crusts, giving to the touch 
the feeling of a harsh and almost horny body. The small peripheral 
dike which is the most striking feature in all the patches, and the 
dryest and hardest part of them, is always well developed and 
distinctly marked in the shape of an elevation resembling a truncated 
cone on section, measuring two millimetres in height and three milli¬ 
metres in area at the base which bears on its summit a small whitish 
crest, dry, sharp and of horny aspect. 

Having regard to the different keratosic development of the small 
peripheral dike and of the surface of the patches, two different de¬ 
grees can be distinguished in the lesions above described. Some 
among them indeed are but little developed, measuring scarcely from 
five to six mm. in diameter; they have the same colour as the healthy 
skin (some of them rather more coloured) and present in the centre 
only a greater accentuation of the normal folds of the skin, absence 
of hairs and follicular orifices, some small whitish conical elevations 
of a horny aspect like the point of a pin; nevertheless they show a 
small peripheral dike though not greatly developed always well 
defined and surmounted by the small thin and dry crest already 
described. Others are much more developed having a diameter of 
about 1—2 cm. They are much more raised and the largest are 
depressed in the centre, the small peripheral dike being more pro¬ 
nounced; they are dry and hard like a thick callosity and harsh to 
the touch. The more developed and hardest ones correspond to, or 
are situated in the neighbourhood of, the cutaneous folds made by 
movement as follows: On the postero-internal surface of the little 
finger near the articulation of the first with the second phalanx, at 
the root of the same finger over the metacarpo-phalangeal articulation, 
on the inner side of the thumb over the interphalangeal articulation, 
and in correspondence with the metacarpo-phalangeal articulation of 
the same digit. Other less developed exist on other points on the 
backs of the fingers as well as on the back of the hand properly so 
called and on the extensor surface of the forearm. 

Right hand. Patches similar to those of the left hand. Here also 
those corresponding to the joints of the fingers are much developed. 
One can be seen corresponding to the articulation of the first with 
the second phalanx of the fourth finger, another near the articulation 
of the first with the second phalanx of the index finger, a third a 
little below the metacarpo-phalangeal articulation of the same finger 
and a fourth near the metacarpo-phalangeal articulation of the thumb. 
Others less developed exist on the back of the thumb, ring and little 
fingers and only two on the back of the hand. No changes in the 
third finger of the right hand nor in the second of the left hand. 

Again on the back of the right hand is seen a wide space pro¬ 
longed upwards in the form of a broad band on the posterior surface 
of the forearm to 2-5 cm. below the olecranon where the skin is a 
little smoother and thinner than the surrounding healthy skin and 
altogether bare of hairs. This zone of skin bears a singular likeness 
to a geographical map, for it is sharply limited by a line standing out 
in relief in the form of a dike, sinuous and irregular, which describing 
a closed uninterrupted line from the back of the hand (2 cm. from 
the metacarpo-phalangeal articulations of the third and fourth fingers) 
is directed upwards along the ulnar border of the forearm and from 
2 to 5 cm. below the olecranon and turning in the opposite direction 
comes back to the dorsum of the hand. 
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This kind of limiting dike presents the same characters as that 
already described as bounding the isolated patches, and this border 
is itself the most remarkable feature of the lesion of the right fore¬ 
arm, for the area of skin which it encloses is, over the greater part 
of its surface, only slightly smoother than the healthy skin and it is 
destitute of hairs (no moisture, scales, or crusts). Nevertheless there 
are to be seen in the space referred to small conical elevations, 
whitish in colour, acuminated and hard like pin’s points; elsewhere 
conical elevations with truncated summits and measuring about 2 mm. 
in diameter; in other places, especially above, there are in the large 
spaces larger islets very varied in form marked out by a thin peri¬ 
pheral collaret of a dirty white colour. Outside the large space and 
close to the outer limiting line are also seen other isolated spaces 
resembling those on the backs of the hand. 

The flexor surfaces of the forearms as well as the palmar surfaces 
of the hands are normal in appearance. Only on the palm of the left 
hand there is a small callosity similar in appearance to ordinary callosities. 

History. 

The beginning of the disease was noticed when the patient was 
two years old and it was neither preceded nor accompanied by any 
other symptoms. There was noticed at first without any previous 
change a small isolated disc on the back of the right hand in the 
place which is now occupied by the large marginated space. From 
this primary centre the change spread gradually, and within a period 
of three years came to occupy all the part of the back of the hand 
and forearm which it occupies at present. From the age of 5 years 
the other isolated patches developed on the same hand and in the 
course of 9 years two patches showed themselves on the back of the 
thumb, three on the index and one on the ring finger. At the age 
of fourteen all the lesions had attained nearly their present develop¬ 
ment. Afterwards new patches showed themselves on the first, 
fourth, and fifth digits and in correspondence with the interosseous 
space between the first and second metacarpal bones. 

About the age of 7 similar lesions began to develop on the back 
of the left hand without any of them showing a tendency to spread 
like the primary patch on the right hand. At the age of 14 there 
were only five on the left hand, three of which were near the carpus, 
one on the thumb and one on the base of the third finger: the others 
developed during the last few years. 

About puberty the warty patches of the neck and face formed 
with tolerable rapidity and increased slowly in number in the following 
years; their development does not seem even now to be arrested. 

The lesions which have been mentioned manifest themselves in 
the beginning in the form of a small dry conical projection which 
slowly increases in size, becoming flat on the top and surrounded by 
a small raised collaret which afterwards develops further and widens 
out at the circumference. The lesions on the face show themselves 
in the form of a slight roughness of the skin and seem to result from 
the confluence of small acuminated elevations; afterwards they become 
more individualised by the presence of the thin peripheral border: if 
the patient tries to pick them off with his nails the part removed 
is immediately reproduced and the patch widens. 

A patch which showed itself about the age of 8 at the base of 
the second finger of the right hand after attaining a considerable 
development began spontaneously to fade away so that at the age 
of 12 it had completely disappeared. 

The dike surrounding the large zone on the forearm has also 
shown a tendency for some years back to become less prominent and 
in some places it looks as if it were slowly disappearing without any 
treatment. Most of the other lesions that have been mentioned have 
undergone no change for some years; the most recent of them have 
a tendency to spread and to become more prominent in a very slow 
almost insensible manner. No subjective phenomena. 

No treatment has ever been tried. The patient himself has 
succeeded in making some of the patches disappear by removing 


them with the knife. This same procedure has also been employed 
by us for histological purposes: one of these patches which we 
partially excised was completely reproduced after cicatrisation; the 
others have shown no sign of recurrence. 

Bozzani has always enjoyed the most perfect health: he does not 
remember having suffered from other diseases except syphilis which 
he contracted three years ago and which has had no influence on 
the course of the preexisting affection of the skin. 

There are no hereditary antecedents in the family. A brother 
aged 24 has had for sixteen years the same skin affection as our 
patient on the backs of the hands; a sister aged 12 has been affected 
in the same way for two years; the father has noticed similar lesions 
only within the last two months. 

Histology. 

The centre of the patch presents a hyperkeratosis which is 
slightly marked in the flat and slightly prominent lesions but on the 
other, hand very pronounced in those that are more raised and are 
furnished with a well developed collaret. The hyperkeratosis mani¬ 
fests itself by a special thickening of the median horny layer and of 
the stratum lucidum with persistence of a stratification of separated 
horny lamellae above the compact superficial zone (specimens fixed 
in Flemming’s osmio-chromo-acetic solution). The hypertrophic horny 
layer follows the undulations of the granular layer (which is also 
hypertrophic) and the in-foldings of the Malpighian layer. In some 
places where several prolongations of the Malpighian layer are close 
together, long and thin directed downwards in the form of an 
acuminated cone, the horny layer descends even into the prolongation 
of the Malpighian layer. 

From the examination of several preparations made from different 
specimens it results that the Malpighian body primarily tends to 
proliferate, its interpapillary prolongations becoming especially ex¬ 
aggerated; but in a more advanced stage there is no longer any sign 
of active proliferation: no mitoses are observed even in the germinative 
layer and the cells of the prickly layer are rather small and com¬ 
pressed, whilst on the other hand the elevations of the papillary layer 
of the derma (traversed up to their summits by extremely dilated 
vessels) evidently exert a counterpressure which added to the pressure 
of the hypertrophied and depressed horny layer helps to produce the 
thinning of the prolongations of the Malpighian layer which has 
ceased to proliferate. We have therefore the exact picture of what 
Unna has called "Atrophic depression of the horny layer” (atrophisches 
Herabsteigen der Hornschicht). 

This t( atrophic depression of the horny layer ” is particularly marked 
in correspondence with the Malpighian glandular cones, that is to say 
in correspondence with the tntra-epidermic course of the sudoriferous ducts. 

The most characteristic change in the complete vertical sections 
is seen in the two points corresponding to the section of the small 
peripheral dike of the patch. In fact here the horny layer has become 
enormously thickened and it is raised above the plane in the interior 
as well as on the exterior of the patch in the form of a truncated 
cone. The axis of this cone is traversed by a thick streak of horny 
substance which emerges in the form of a cockade from the crateri- 
form summit of the cone itself. This kind of plug of horny substance 
(the emerging part of which represents the thin crest that has been 
described on the summit of the little dike surrounding the patches) 
is well defined and distinct from the contiguous parts of the horny 
layer really like a cork or a plug that has been driven into it. This 
is particularly the case in the pieces fixed in Flemming’s liquid and 
stained with safranin, where this plug shows itself yellow or brownish 
yellow in colour with several gradations in correspondence with two 
black compact bands, basal and superficial, of the horny layer and 
rosy in colour in correspondence with the middle horny layer; 
inferiorly it merges into the cells of the stratum lucidum and sinks 
into the Malpighian body which here has a much reduced prickly 
layer and is almost completely destitute of a granular layer. 
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In some sections it is seen that to the plug of horny substance 
above described there corresponds a prolongation of the Malpighian 
layer which is much larger and longer than the others; at the extre¬ 
mity of this plug there is a sudoriferous excretory duct. Here it is 
seen that the horny layer has sunk very deep into the prolongation 
(the superior cells of which are devoid of keratohyalin granulations 
and vacuolated); and the sudoriferous duct, much dilated in its intra- 
dermic course, traverses the epidermis in a line slightly tortuous or 
straight along the axis of the horny plug. Nevertheless it is often 
seen that the intracorneal course of the sudoriferous duct is no longer 
pervious but is plugged by the horny substance. 

In the sections of the flat patches with a less marked peripheral 
collaret it is also seen more clearly that this collaret is constituted 
essentially by the intra-epidermic course of the sudoriferous ducts 
which are surrounded by a zone of more compact horny laminae and 
filled for the most part with an imperfectly formed horny substance. 

Even in the centre of the patches, however, it is seen that the 
depressions of the hypertrophic horny layer often correspond to a 
glandular (sudoriferous) fold of the Malpighian body; and here may 
be observed all the different gradations of the keratogenic process 
which affects the sudoriferous ducts. This is especially visible in a 
small greatly raised patch where all the sudoriferous ducts seen in the 
vertical sections show themselves marked in different degrees by the 
same change. 

In all the sections, sudoriferous glands are visible and almost 
always it is seen that some section of the duct is dilated; in several 
preparations this dilatation is :enormous and the glandular epithelium 
is thinned and compressed against the wall: some glands are evidently 
a prey to atrophy. 

No trace of sebaceous glands or hair follicles is seen in the interior 
of the patches submitted to examination. 

In the cutis is seen a slight diffuse infiltration of lymphoid cells 
in correspondence with the small peripheral dike; but the most 
marked change which is visible on all points of the patch, even in 
the less developed patches, consists in the enormous dilatation of the 
vessels of the superficial network with infiltration of the perivascular 
lymphatic sheath. Vessels of greater calibre directed parallel to each 
other in the subpapillary layer leave at right angles the large 


dilated capillaries, which keeping an almost uniform calibre run to the 
summit of the papillae in a slightly undulating and straight course 
so as to occupy the greater part of the papillary cone. 


The case which we have described belongs by its clinical characters 
to the category of skin affections already designated by the inexact 
name “Ichthyosis Cornea Partialis": having regard to the principal 
change existing in the right forearm the case should even be placed 
in the category of those of PHILIPPSON, KOREN, BUTRUILLE etc., 
which Unna designates by the name of “Naevus Linearis Verrucosus”. 
Nevertheless several of the facts which we have recorded in the 
clinical history show clearly that it cannot be considered simply as a 
naevoid form. I will add further that I have had the opportunity of 
seeing another case identical clinically and histologically in an adult 
man in whom the disease had begun only towards the age of 60 as 
in Bozzani’s father. 

For the rest as regards the microscopic examination the case 
presents itself as a pathological fact sui generis, inasmuch as the principal 
alteration consists in hyperkeratosis of the sudoriferous ducts; and it 
is on this account that it deserves to be considered apart under the 
designation of “Porokeratosis” which I propose provisionally as it has 
the merit of indicating clearly the anatomo-pathological significance 
of the alteration itself. 

This histo-pathological fact, as I have been able to demonstrate, 
may be regarded as new; for in the two cases of palmar and plantar 
keratodermia described, one by Besnier, the other by Hallopeau 
and Claisse, where these authors maintained that the keratosis was also 
localised at the orifice of the sweat duct, it is not the fact that a 
histological examination has proved this contention, still less that 
the hyperkeratosis had extended to the whole or almost the whole 
epidermic course of the sudoriferous duct; which in the case I ex¬ 
amined could be demonstrated in a considerable number of micro¬ 
scopic preparations. 

(This case has been observed six years ago by Professor 
Maiocchi who caused the photography to be made with the nomi¬ 
nation of Ichthyosis hystrix.) 
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Psoriasis conjunctivae palpebrarum (Psoriasis ophthalmica). 

Von 

Arnold Sack 


Anamnese. 

J. D., Friseur, in den Zwanzigern, bemerkte vor etwa sechs 
Monaten die ersten Schuppen an den Streckseiten der Arme 
und Beine. Bald darauf befiel der Ausschlag auch den Rumpf. 
Vor einem Monat traten dicke Schuppen auf dem behaarten 
Kopfe auf. Ungefahr zu gleicher Zeit bildete sich auch eine 
kleine silberglanzende Schuppe auf der Aufsenseite des rechten 
unteren Augenlides. Einige Wochen spater (Januar 1892) 
begiebt sich der Patient in meine Behandlung. 

Status. 

Es liegt eine generalisierte nummulare Psoriasis vor. Ver- 
schiedene Efflorescenzen, mit Vorliebe an den Streckseiten der 
Extremitaten lokalisiert, zeigen alle Entwickelungsstufen der 
Psoriasis. Nur die Hohlhande und die Fufssohlen sind ganz 
frei. Der ganze Haarboden ist in eine dicke, machtig schuppende 
Schwarte umgewandelt. Das Gesicht dagegen ist — bis auf 
die zu beschreibende Schuppe — total rein. 

Diese Schuppe — eine etwa halbkreisformige Scheibe von 
1 cm im Durchmesser — nimmt genau die Mitte des unteren 
Augenlides des rechten Auges ein. Ihr oberer (aquatorialer) 
Rand fallt mit dem Cilienrande des Lides zusammen. Die 
silberglanzende Schuppe unterscheidet sich kaum in etwas von 
den iibrigen psoriatischen Elementen der Korperoberflache. 
Ein schwach roter, entziindlicher Halo umkreist sie. Hebt 
man sie mit dem Fingernagel ab, so blutet der blosgelegte 
Papillarkorper ein wenig. Evertiert man das untere Lid, so 
gewahrt man folgende Verhaltnisse. Dort, wo der Aquator 
der halbkreisformigen Scheibe zu suchen ist, ist in der ganzen 
Ausdehnung des Schuppendurchmessers eine leistenformige 
Erhohung langs des Ciliarrandes zu sehen, die sich auf die 
innere Seite des Lides umschlagt. Hier, an der Conjunctiva, 
scheint die Affektion ein beilaufig gleich grofses Territorium 
einzunehmen, wie auf der Aufsenseite des Lides. Auch ist 
sie halbkreisformig umgrenzt, wie auch die aufsere Schuppe. 
Die beschriebene Efflorescenz der Conjunctivalschleimhaut ist 
fiber dem Niveau der Iibrigen Schleimhaut leicht erhaben, hat 
eine gelblich-rote Farbe und zeigt eine nur unbedeutend zer- 
kliiftete Oberflache. Dem betastenden Finger bietet sie das 
Geftihl von sehr unerheblicher Resistenz dar. Die nachste 
Umgebung der Efflorescenz scheint, abgesehen von mafsiger 
Injektion des Conjunctivalsackes, ziemlich gesund zu sein. 


Therapie. 

Nach einer mehrwochigen energischen Kur mit Chrys- 
arobin, Pyrogallol, Pracipitat u. s. w. ist die Psoriasis des 
Korpers und des Kopfes bis auf einzelne Stellen geheilt. Am 
Auge dagegen, wo aus leicht begreiflichen Grfinden nur 
Quecksilberpracipitat in Salbenform angewandt werden konnte, 
bleibt trotz einer konsequenten Arsenikkur (im ganzen 500 
asiatische Pillen) die hartnackige Schuppe ziemlich unverandert 
bestehen, bis auf Wunsch des Patienten in der Augenklinik 
zu Heidelberg die Schleimhautefflorescenz blutig entfernt und 
die aufsere Schuppe mit Thermokauter zerstort wird. Darauf 
tritt reaktionslose Heilung ein. 

Histologie. 

Leider war das exstirpierte Stfickchen derartig gequetscht, 
dafs ein einheitliches Bild der erkrankten Partie nicbt zu 
erlangen war. Die beigegebene histologische Abbildung re- 
produciert naturgetreu einen Teil des Schnittes, der aus der 
Nahe des Ciliarrandes stammt und an dieser Stelle durch die 
ganze Dicke der infiltrierten Schleimhaut bis an die Muskel- 
biindel [m) des M. palpebralis geht. Durch starke Wucherung 
des Epithellagers, das hier abnorm dick erscheint, sind die 
in der Nahe des Ciliarrandes normaliter wenig ausgepragten 
Papillen der Conjunctiva ganzlich ausgeglichen, so dafs die 
Oberflache des Epithels ganz glatt erscheint (ee). An einzelnen 
Stellen liegt den Pflasterepithelien eine Art faserige Membran 
auf ( c ), Analogon der Hyperkeratose der psoriatischen Schuppen 
der aufseren Haut. Ebenfalls sieht man vom Epithellager 
aus mehrere Zapfen in das submukose Gewebe herunter- 
steigen, die auf aktive Proliferation des Epithels nach Art der 
proliferierenden Retebalken bei der Psoriasis des Integuments 
hindeuten (J>r ). Unverhaltnismafsig stark — und darin scheint 
der Schwerpunkt der Schleimhauterkrankung zu liegen — ist 
das submukose Gewebe infiltriert (2). In hellen Haufen durch- 
setzen die Infiltratzellen die ganze Dicke der Conjunctiva bis 
an den Lidmuskel und an den Tarsus. Von dem eigentlichen 
Gewebe ist kaum noch etwas zu sehen; nur die zahlreichen 
schlaffen Gefafse, meist vom Blute strotzend (g), legen Zeugnis 
von der Hyperamie und der Stauung ab, die den Procefs 
mutmafslich eingeleitet und begleitet haben und die auch 
wahrscheinlich zur Anhaufung des enorm dichten Infiltrates 
gefiihrt haben, unter welchem das ursprfingliche Gefiige der 
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Submucosa vollstandig verloren gegangen ist. Die Frage, 
ob die Infiltratzellen direkte Abkommlinge der Leukocyten 
aus dem Gefafsrohre oder Derivate der wuchernden fixen 
Zellen sind, lafst sich an der Hand dieser Praparate kaum 
mit Sicherheit beantworten. Doch erscheint das Erstere wahr- 
scheinlicher. 

Anatomische Epikrise. 

Eine lokale, mit der deutlich psoriatischen Affektion des 
aufseren Lides kontinuierlich zusammenhangende, in Form 
einer leicht erhabenen Plaque sich darstellende Erkrankung 
der Conjunctiva, die sich in erster Linie durch starke Hyperamie 
der Submucosa mit konsekutiver Bildung von dichten Infiltrat- 
massen in derselben, in zweiter Linie durch mafsige Wucherung 
der Pflasterepithelien histologisch dokumentiert. 

Klinische Epikrise. 

Eine chronisch-entziindliche, scharf umschriebene Affektion 
der Schleimhaut, die sich durch eine aufserordentliche Hart- 
nackigkeit und Unnachgiebigkeit verschiedenen, gegen Psoriasis 
des Integuments wirksamen therapeutischen Mafsnahmen gegen- 
iiber auszeichnet. 

Differ entialdiagnose. 

Differentialdiagnostisch konnten hochstens Syphilis und 
Tuberkulose in Betracht kommen. 

Gegen Syphilis sprechen: 

1. Fehlen jeglicher Antecedentien. 

2. Fehlen jeglicher syphilitischer Erscheinungen im Verlaufe 
der Krankheit. Fehlen der Psor. palmar, et plantar. 


3. Das Aussehen der Plaque, die gelblich-rot, aber nicht 
milchig-weifs ist. 

Gegen Tuberkulose (speciell Lupus) sprechen: 

1. Fehlen jeglicher Belastung. 

2. Fehlen sonstiger tuberkuloser Erscheinungen. 

3. Fehlen von Riesenzellen im Infiltrate. 

Fur die Psoriasis sprechen: 

1. Das Auftreten der Plaque bei einem Psoriatiker. 

2. Zeitliche Koincidenz mit anderen frischen, unzweifelhaft 
psoriatischen Elemental. 

3. Kontimiierlicher Zusammenhang mit einer unzweifelhaft 
psoriatischen Efflorescenz der aufseren Haut. 

4. Gewisse histologische Momente. 

Stellung im System. 

Unstreitig gehort dieser Fall zu grofsen dermatologischen 
Raritaten. Den Begrifif Psoriasis ophthalmica, den Wili.an 
s. Z. aufgestellt hatte, hat man wieder fallen lassen, nachdem 
man sich iiberzeugt hatte, dafs die unter diesem Namen von 
Willan aufgefiihrten Formen gar nichts mit wahrer Psoriasis 
zu thun haben. Infolgedessen negiert man jetzt fast allgemein 
die Moglichkeit des Vorkommens von Psoriasis auf Schleim- 
hauten. Der vorgefiihrte Fall beweist unwiderleglich, dafs 
solche psoriatische Schleimhautefflorescenzen, wenn auch aufserst 
selten, doch vorkommen konnen. Naturgemafs kann ihnen 
ein Platz nur in der Gruppe der wahren psoriatischen Formen 
zuerteilt werden, und mufs man sie mit dem WiLLANschen 
Namen Sensu strictiore (Psoriasis conjunctivae sive Psoriasis 
ophthalmica) belegen. 
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Psoriasis conjunctivae palpebrarum (Psoriasis ophthalmica). 

By 

Arnold Sack. 


History. 

J. D., hairdresser, aged about twenty, had noticed about six months 
previously, the first patches on the'extensor surfaces of the arms and 
legs. Immediately afterwards, the eruption came out also on the 
trunk. A month before thick patches formed on the hairy scalp. 
Almost at the same time a small, shining silvery scaly patch also 
developed on the outer surface of the right lower eyelid. A few 
weeks later (January 1892) the patient came under my care. 

Present State. 

A generalised nummular psoriasis is present. Various efflorescences, 
particularly localised on the extensor surfaces of the extremities, present 
all stages of development of psoriasis. Only the palms of the hands and 
the soles of the feet are entirely free. The entire hairy scalp is changed 
into a thick intensely scaly covering. On the other hand the face is, 
with the exception of the patch about to be described, entirely unaffected. 

This patch, somewhat semicircular in form and about one centi¬ 
metre in diameter, occupies exactly the middle of the lower lid of 
the right eye. Its upper (equatorial) edge coincides with the ciliary 
border of the lid. The shining silvery patch presents hardly any 
point of difference from the other psoriatic elements of the body 
surface. A faintly red inflammatory halo encircles it. If it is scraped 
off with the finger nail the exposed papillary body bleeds a little. 
If the lower lid is everted, the following conditions can be seen. 
Where the equator of the semicircular lesion is to be sought a ledge- 
Jike. elevation is seen along the ciliary border for the whole extent 
of the diameter of the patch. This also goes round the inner side 
of the lid. Here the affection seems to occupy an equally large 
territory on the conjunctiva as on the outer side of the lid. It is 
also semicircular in shape like the outer patch. The efflorescence 
of the conjunctival mucous membrane which has been described is 
slightly marked on the other mucous membranes. It is yellowish-red 
in colour and shows only a slightly roughened surface. To the finger 
it gives a sensation of very slight resistance. The immediate 
neighbourhood of the efflorescence appears to be fairly healthy, with 
the exception of considerable injection of the conjunctival sac. 

Treatment. 

After energetic treatment for some weeks with chrysarobin, pyro- 
gallol, precipitate etc., the psoriasis of the body and head was cured 
except in one or two places. On the eye, on the other hand, where 
for reasons that can easily be understood, the mercurial precipitate 
could be used only in the form of ointment, the obstinate patch 
remained almost unchanged in spite of a subsequent course of treatment 
with arsenic (altogether 500 Asiatic pills) until at the wish of the 
patient the efflorescence of the mucous membrane was removed by 
surgical procedure in the ophthalmological clinic at Heidelberg, the 
outer patch being destroyed with the thermal cautery. This was 
followed by healing without reaction. 

Histology. 

Unfortunately, the extirpated piece was so crushed that it was 
impossible to obtain a complete picture of the diseased part. The 
histological drawing here appended reproduces, in a manner true to 
nature, the part of the section which came from the neighbourhood 
of the ciliary border and at that spot penetrated the whole thickness 
of the infiltrated mucous membrane down to the muscular fasciculus 
of the palpebralis muscle. Owing to the great hypertrophy of the 
epithelial layer, which here appears abnormally thick, the papillae 
of the conjunctiva which normally are very slightly marked in the 
neighbourhood of the ciliary border, have entirely disappeared so that 
the surface of the epithelium appears quite smooth. In some places 
there lies on the pavement epithelium a kind of fibrous membrane 
forming an analogue to the hyperkeratosis of the psoriatic patches of | 


the external skin. Moreover, from the under surface of the epithelial 
layer several peg-like projections penetrate the submucous tissue, 
indicating active proliferation of the epithelium after the 
manner of the proliferation, of the rete in psoriasis of the skin. 
The submucous tissue is infiltrated to a disproportionate extent, and 
in this the chief part of the disease in the mucous membrane appears 
to lie. The infiltration cells in distinct masses penetrate the whole 
thickness of the conjunctiva down to the palpebralis muscle and the 
tarsus. Of the normal tissue hardly anything is to be seen; only the 
numerous lax vessels, mostly choked with blood, give evidence of 
hyperaemia and obstruction, which presumably initiated and accompanied 
the process and probably also led to the accumulation of the dense 
infiltration, in which the original pliancy of the submucosa has been 
completely lost. The question whether the infiltration cells are directly 
derived from the leucocytes escaped from the blood vessels, or are 
derivatives of the hypertrophied fixed cells cannot be decided with 
certainty on the evidence of this preparation. The former of these 
explanations appears to be the more probable. 

Anatomical Judgment. 

A local disease of the conjunctiva connected with the obviously 
psoriatic affection of the outer lid, showing itself in. the form of a 
slightly raised patch which manifests itself in the first instance by 
intense hyperaemia of the submucosa, with subsequent formation 
therein of thick infiltration masses, and in the second place by great 
hypertrophy of the pavement epithelium. 

Clinical Judgment. 

A chronic inflammatory sharply circumscribed affection of the mucous 
membrane which is characterised by an extraordinary refractoriness 
and intractability to the various therapeutic measures which are found 
useful against psoriasis of the skin. 

Differential Diagnosis. 

In relation to the differential diagnosis, syphilis and tuberculosis 
are the chief diseases to be taken into account. 

As negativing syphilis there are the following points: 

1. All antecedents are wanting. 

2. No syphilitic manifestations have occurred in the course of 
the disease. Psoriasis palmarum et plantarum is absent. 

3. The appearance of the patch which is yellowish-red, not milk- 
white in colour. 

As negativing tuberculosis, especially lupus, there arethefollowingpoints: 

1. No history of infection is forthcoming. 

2. Other tuberculous manifestations are wanting. 

3. Giant cells are absent in the infiltration. 

The points indicating that the disease is psoriasis are: 

1. The occurrence of the patch in a psoriatic subject. 

2. The coincidence with other recent unquestionably psoriatic 
elements. 

3. The continuity of the lesions with an undoubtedly psoriatic 
efflorescence of the outer skin. 

4. Certain histological features. 

Undoubtedly this case may be numbered among great dermatologica 
rarities. The conception of psoriasis ophthalmica, as established by 
Willan has been allowed to fall into neglect since it was shown that 
the forms described under that name by Willan have nothing to do 
with true psoriasis. As a consequence of this the possibility of the 
occurrence of psoriasis on the mucous membranes is denied. The 
case above described proves beyond question that such psoriatic 
efflorescences of the mucous membrane may occur, even if extra¬ 
ordinarily seldom. Naturally they can find a place only in the group 
of true psoriatic forms and they must be designated by WiLlan’s name 
used in a stricter sense (Psoriasis conjunctivae sive Psoriasis ophthalmica). 
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Psoriasis de la conjonctive palp6brale (Psoriasis ophthalmique). 

Par 

Arnold Sack. 


Anamnese. 

Jean D., coiffeur, d’une vingtaine d’annees, a remarque, il y a six 
mois, les premieres squames sur la surface exterieure de ses bras et de 
ses jambes. Bientot apres, l’exantheme envahit aussi le corps. II y a 
un mois, d’epaisses croutes apparurent sur le cuir chevelu. A la 
meme epoque une petite squame nacree se forma sur la face ex¬ 
terieure de la paupiere inferieure de Voeil droit. Apres quelques 
semeines (Janvier 1892) le malade se rend chez moi. 

Etat actuel. 

Je constatai une affection psoriatique generalisee au type nummu- 
laire. Les differents elements de l’affection cutanee, localisee princi- 
palement sur la surface d’extension des membres, presentent toutes 
les phases de developpement du psoriasis vulgaire. Ce ne sont que 
les paumes des mains et les plantes des pieds qui typiquement sont 
restees libres. Tout le cuir chevelu est transforme en epais amas de 
quames, tandis que la face est tout-a-fait indemne, excepte la squame 
unique que nous allons decrire. 

Cette sqame-ci, regulierement semi-circulaire, de 1 cm de diametre, 
se trouve justement au milieu de la paupiere inferieure de l’oeil droit. 
Son bord superieur coincide avec le bord ciliaire de la paupiere. La 
petite sqame est en tout pareille aux autres elements psoriatiques du 
corps: elle a la meme blancheur brillante, elle est aussi entouree 
d’un rebord rouge. En l’enlevant avec l'ongle on voit le corps 
papillaire suinter un peu. Si Ton renverse la paupiere, on remarque 
sur son bord ciliaire une saillie bien prononcee s’etendre justement le 
long du diametre equatorial de la squame et limiter en avant la lesion 
de la conjonctive palpebrale, qui semble occuper un territoire aussi 
large que la sqame de la surface exterieure de la paupiere. De 
meme que la squame, la lesion conjonctivale est aussi semi-circulaire 
et un peu proeminente au-dessus du niveau de la conjonctive palpe¬ 
brale dont elle se differencie par sa coloration rouge-jaunatre. Sa 
surface un peu echancree ne presente au doigt palpant qu’une resi¬ 
stance tres-faible. Les parties voisines de la muqueuse, sauf une 
legere injection du sac conjonctival, paraissent etre tout-a-fait saines. 

Therapeutique. 

Apr£s un traitement energique de plusieurs semaines (acide chryso- 
phanique et pyrogallique, precipite blanc etc.) le psoriasis du corps 
et du cuir chevelu est presque completement gueri, tandis qu’a la 
paupihre, ou naturellement le precipite seul en forme de pommade 
pouvait etre appliqud, la lesion ne subit aucun changement. Comme 
le traitement interne avec l’arsenic (500 pilulles asiatiques) n’eut aussi 
aucun succhs, le malade se d£cida de se faire oter la squame et 
l’efflorescence conjonctivale par un procede operatoire et thermo- 
caustique dans la clinique ophthalmologique d’Heidelberg. La guerison 
complete suivit l’operation. 

Histologie. 

Malheureusement la piece extirpee etait tellement dcrasee, qu’il 
fut impossible de faire des coupes a travers toute la largeur de la 
tumeur. La planche histologique ne reproduit exactement qu’un 
fragment de la coupe prise au voisinage du bord ciliaire de la paupiere, 
a l’endroit oh elle traverse toute l'epaisseur de la muqueuse infiltree, 
jusqu’aux faisceaux de muscle palpebral (m). A cause de la vive 
proliferation de la couche epitheliale, qui apparait ici tres-epaissie, 
les papilles de la conjonctive, normalement peu prononcees ici, sont 
tout-a fait effacees, d’ou il resulte que la surface epitheliale est devenue 
completement lisse (ee). Ca et la, une sorte de membrane fibreuse (c), 
est superposee a la couche epitheliale, analogiquement a l’hyper- 
keratose des squames psoriatiques de la peau externe. On voit aussi 
plusieurs trainees de cellules epineuses (prj descendre de la couche 
epithdliale dans le tissu submuqueux, ce qui demontre la proliferation 
epitheliale active du meme genre que la proliferation de la couche 


muqueuse de Malpighi dans le psoriasis de l’integument. — Beaucoup 
plus graves sont les lesions du tissu submuqueux, qui semble con- 
tenir le noyau de l’infiltration. En grands amas les cellules pathogenes 
(i) encombrent toute l’epaisseur de la conjonctive en parvenant jusqu’au 
muscle palpebral et meme jusqu’au tarse. On n’apenjoit plus rien 
du tissu originaire; seulement les vaisseaux sanguins, dilates enorme- 
ment par le sang (g), sont temoins de l’hyperemie passive, qui a 
probablement signale et accompagne le processus pathologique dont 
cette infiltration tres-dense de la muqueuse n’est que la phase ter- 
minale. Or cette infiltration fait enfin disparaitre completement la 
structure originaire de la submuqueuse. Malheureusement les prepara¬ 
tions ne donnent pas la clef pour resoudre la question: a savoir si les 
cellules pathogenes ne sont que des leucocytes emigres et puis transformes, 
ou si elles ne sont plutot derivees des cellules fixes proliferates du 
tissu originaire. Le premier cas est pourtant beaucoup plus vraisemblable. 
Epicrise anatomique. 

Affection locale de la conjonctive, contigue immediatement a 
l’affection psoriatique positive de la face exterieure de la paupiere, se 
presentant en forme de plaque legerement proeminente et se carac- 
terisant histologiquement, en premiere ligne, par l’hyperemie notable 
de la submuqueuse et par la formation consecutive des masses denses 
de cellules d’infiltration, en seconde ligne, par la proliferation moderee 
de l’epithelium pavimenteux. 

Epicrise clinique. 

Affection chronique inflammatoire de la muqueuse conjonctivale, 
nettement circonscrite et caracterisee par la resistance opiniatre aux 
differentes methodes therapeutiques, si efficaces contre le psoriasis de 
l’integument. 

Diagnostic differentiel. 

Au point de vue du diagnostic, en dehors du cas de psoriasis, on 
pourrait penser a la syphilis et a la tuberculose. 

Arguments contre la syphilis: 

1. Les antecedents syphilitiques manquent tout-a-fait. 

2 . De meme les phenomenes syphilitiques manquent durant le 
developpement du psoriasis. Pas de psoriasis aux paumes et 
aux plantes. 

3. La plaque a une couleur rouge-jaunatre et pas blanche opaline. 

Arguments contre la tuberculose: 

1. Pas d’hdredite. 

2. Absence de tout phenomene tuberculeux. 

3. Le noyau de l’infiltration ne contient point de cellules geantes. 

Arguments en faveur du psoriasis: 

1. L’apparition de la plaque chez un psoriatique. 

2. La coincidence du moment de l’apparition avec d’autres jeunes 
efflorescences incontestablement psoriatiques. 

3. La contigui'te de la' plaque a une efflorescence psoriatique de 
la peau externe. 

4. Certains moments histologiques. 

Situation dans le systeme. 

Le cas refere appartient sans doute aux grandes raretes dermato- 
logiques. La definition de Psoriasis ophthalmique, donnee jadis par 
WlLLAN, a ete abondonnee depuis qu’on s’est persuade que les formes 
ci-nommees par Willan n’avaient rien a faire avec le veritable 
psoriasis. Par suite de cela on nie maintenant presque generalement 
la possibility de l’apparition du psoriasis sur les muqueuses. Le cas 
precedent demontre incontestablement que de telles efflorescences 
psoriatiques, quoiqu’excessivement rares, peuvent encore apparaitre sur les 
muqueuses. Naturellement on ne peut que les classer dans la categorie 
des veritables formes psoriatiques, et nous n’avons d’autre denomination 
pour elles que l’ancien terme de WlLLAN (Psoriasis de la conjonctive 
ou Psoriasis ophthalmique), employe seulement dans un sens plus stricte. 






Fig. 1 und 3 . Forme non commune de K^ratodermie: „Porokeratosis“. 

Par 

VITTORIO MIBELLI. 

Fig. 3 und 4. Psoriasis conjunctivae palpebrarum (Psoriasis ophthalmica). 

Von 

ARNOLD SACK. 
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Akrokeratoma hystriciforme hereditarium. 

Par 


PlERLEONE 

Commemorcitif. 

V. Madelaine, agee de 66 ans, journaliere, de petite 
taille et de miserable aspect. Elle ne se rapelle rien quant 
a la vie et a la mort de ses parents: pourtant elle se 
souvient fort bien, que sa mere ainsi que sa grand-mere eurent 
les mains et les pieds avec la meme infirmite d’une maniere 
plus sdrieuse qu’elle ne le soit maintenant. 

La malade a eu les ordinaires maladies de l’enfance. A 
14 ans les menstrues commencerent et ils continuerent toujours, 
douloureux et abondants jusqu’a 55 ans. Elle a souffert en 
diverses epoques de la vie des leucorrhees abondantes. Elle 
vecut toujours tranquille sans soucis, sans fortes emotions ni 
secousses, ni souffrances nerveuses. Elle eut le sommeil 
toujours tres-bon, et l’appetit et les digestions furent toujours 
parfaites; elle se souvient pourtant d’avoir dte habituellement 
constipee. 

Dans sa jeunesse elle travailla avec assiduite a la cam- 
pagne en des conditions hygieniques bonnes, et elle affirme 
d’avoir toujours eu la peau »fine, belle et saine ainsi que 
celle des anges «. 

A 24 ans elle se maria et de ce mariage elle eut 5 fils, 
dont un seulement est en vie, et il est a present en Amerique. 
De lui nulle notice interessante. Des autres 4 fils, l’un 
mourut peu apres sa naissance par une cause ignorde; le 
second mourut k l’age de 5 ans de dyssenterie; les autres 
moururent gravement hydropiques l’un a 9 et l’autre a 3 ans, 
apres avoir etd longtemps malades. 

A 40 ans la malade fut saisie par une grave petite-verole, 
et apres elle jouit pendant 15 ans d’une bonne sante. 

Histoire de la maladie. 

La malade conserve une discrete intelligence; elle est 
d’un bon caractere passablement vif. Toutefois des une 
dizaine d’annees elle dit d’etre beaucoup maigrie, surtout 
dans les derniers mois, ou etant restee veuve, elle a du 
souffrir plusieurs fois la faim. Depuis un mois elle souffre 
aussi d’une discrete dyssenterie. 

L’affection cutande, dont elle est maintenant affligee, com- 
menga a se presenter apres la menopause et precisement avec 
le deperissement general. Avant ce temps la malade ne se 
rappelle pas d’avoir jamais eu une ddmangeaison ni une 
ecaille en quelque partie de son corps. Apres elle nous conte, 
que l’affection se developpa lentement et insidieusement jusqu’a 


Tommasoli. 

atteindre les proportions actuelles. Seulement dans les der- 
nieres annees il est survenu a plus reprises un fait qu’fi la 
malade sembla contribuer, puissamment a augmenter l’affection 
cutanee deja existente sur les mains et a changer 1’aspect de 
la peau en toutes les autres parties decouvertes du corps. Et 
ce fait c’est un erytheme, ou pour mieux dire, une epidermite 
bien grave, qui pendant sept ou huit anndes s’est rep6tde, 
(tres-legerement au visage, mais plus forte, resistente et 
facheuse sur le dos des mains) toutes les fois que la malade 
a dte forcee aux travaux de la campagne et k £tre exposee 
longtemps aux rayons du soleil. Elle, autant que les vulgaires 
dermites des pellagreux, a toujours duree plus qu’un mois, 
et surtout sur les regions plus fortement malades a terming 
en quelques endroits des mains, en augmentant la rudesse, 
l’epaisseur et les apretes deja existentes de l’epiderme, et 
dans d'autres zones en causant une abondante exfoliation 
epithdliale et en se laissant derriere cet aspect atrophique- 
cicatriciale qui est usuel sur le dos des mains de tous ceux 
qui sont atteint par la pellagre pendant plusieurs annees. 

Les lesions cutanees des mains, qu’ainsi que l’on verra 
paraissent beaucoup diverses de celles des pieds, se presentment 
avant sur les points plus saillants de la face palmaire de la 
main et des doigts et se rendirent apres plus evidentes et 
plus caracteristiques sur le bord et sur quelques zones dorsales 
de la main. 

Etat actuel. 

Toute la peau des regions decouvertes est ridee, rude, 
obscure et seche comme dans les individus legerement frappes 
par l’ichtyose. Sur le visage, la peau du dos du nez et 
des joues presente une keratonosis ichtyosio'fde remarquable, 
de meme que la peau couverte des sourcils et la zone plus cen¬ 
trales du front. Les levres presentent le prolabium cyanotique, 
macule et atrophique comme on le voit ordinairement dans 
tous les villageois vieux et plus specialement dans les pella¬ 
greux; les cheveux lui sont devenus assez rares, mais sans 
aires alopeciques. 

Sur l’endroit extenseur des bras, la peau presente tous 
les caracteres de la xerodermie ichtyosique grave, de la 
region deltoi'de jusqu’au dos de la main. La peau de la 
jambe, au contraire, est saine, et seulement sur le genou et 
autour de la rotule on voit quelques petites callosites squa- 
meuses. 
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Les mains, dont nous donnons la figure sont celles oil 
se prdsentent les lesions les plus remarquables et les plus 
caractdristiques. Le dos en effet, — comme on voit dans tous 
les pellagreux qui sont malades pendant beaucoup de temps 
— presente toutes les marques d’une profonde atrophie cutanee 
qui monte jusqu’a toute la region du poignet. Plusieurs 
petits enfoncements conchyliformes atrophique-cicatriciales, 
livides, presque luisants couvrent toute la par tie plus haute 
du dos. La peau tres-subtile et aride se presente en beaucoup 
de points d’un blanc-violet, en d’autres jaune-terreux, en 
d’autres sombre et elle est spontanement ridee en des nom- 
breux plis. Dans les zones plus exterieures du dos, oil 
precisdment ces plis permanents abondent, la peau est couverte 
d’une maille epaisse de points obscurs et squameux arides 
et apres au tact, qui sont divises entre eux par le reseau des 
sillons cutanes blanchatres et farineux. En beaucoup de ces 
points l’dpiderme cornde se presente en petites croutes 
corndes noires et irregulieres. Et au centre de ces croutes 
corndes on remarque, souvent aussi sans loupe d’agrandissement, 
un petit cratere de la forme d’un entonnoir entourd par un 
mince bourrelet blanchatre. - Sur les bords du dos de la main, 
la peau commence k presenter nettement l’aspect d’une ecorce 
d’arbre noiratre. 

La face dorsale des doigts sur la plus grande partie des 
articulations palmaires, presente dgalement cet aspect noiratre 
d’ecorce d’arbre. Pourtant sur toutes les articulations inter- 
phalangiennes 1’altdration cornde est aussi plus prononcde, et 
nous y trouvons des vraies et propres excroissances corndes 
rocheuses d’une couleur obscure, tels prdcisdment se virent 
dans les cas les plus nets d’ichtyosis hystrix. Ces excrois¬ 
sances ou amas cornds sont entre eux nettement divisees par 
les sillons cutands, et dans les petits mouvements de flexion, 
qui sont consentis aux doigts se detachent a gloire ainsi que 
les aiguillons du porc-epic; pourtant lorsque les doigts sont 
dtendues se touchent entre eux et forment des groupes irrd- 
guliers. 

La peau dorsale des premieres phalanges est seulement 
ichtyosique avec un aspect atrophique. Les autres phalanges 
pourtant, ou prdsentent la peau apre comme l’ecorce d’un 
arbre, ou bien sont couvertes elles-memes de petits groupes 
de ces memes excroissances corndes hystriciformes qui couvrent 
le dos des jointures. Cela plus specialement se verifie sur 
les deux annulaires et sur les deux petits doigts. 

Des les bords dorsales des mains et des doigts la lesion 
cornde descend vers la face palmaire pour atteindre les 
majeures proportions des qu’elle effleure les bornes palmaires. 
Surtout sur le bord ulnaire de la main et de petit doigt et 
sur le bord radial du pouce les roches corndes, qui s’dlevent 
de 5 aux 7 mm, s’adossants les unes sur les autres, forment 
une longue bordure compacte et c’est vraiment dans cet 
endroit que Ton trouve s’imposer 1’aspect hystriciforme du 
kdratoma. 

La paume de la main gauche est un peu plus malade 
que celle de la main droite; et sur les dminences thenar et 
hypothdnar ainsi qu’autour au pli radio-palmaire on voit sur 
la main gauche des larges zones formee par des cones et par 
des amas apres et irreguliers de substance cornde, ou rouge-fonce, 
ou rouge-jaunatre sale, pendant que sur la main droite ces 


rdgions sont seulement couvertes d’un epiderme chagrind ou 
gros et rude au toucher ainsi que l’ecorce d’arbre. En toute 
la partie plus interieure et moins exposde de la cavite palmaire 
on trouve l’dpiderme un peu dpaissie et jaunatre avec une 
exfoliation a peine prononcde dans les points qui sont les 
plus exposes aux frottements; au-dessous de cet dpiderme 
jaunatre le panniculum est atrophie et on peut aisement voir 
une ramification de veines superficielles et quelque peu 
volumineuses. 

Toute la face palmaire des doigts, au contraire, est pleine 
de productions corndes verruqueuses plus ou moins prononcees ; 
et il faut seulement excepter les plis articulaires et le bout 
charnu du doigt. Les bords des doigts soutiennent les 
roches corndes les plus volumineuses et les plus comprimees 
entre-elles. 

Toutes ces roches corndes, dont je m’exempte de decrire 
en detail, sont parfaitement insensibles aux frottements, aux 
pressions autant qu’aux tiraillements. Nulle zone congestive 
peripherique ne 1 ’entoure. Leur amas cornd est discretement 
compacte et Ton ne peu pas l’arracher en se servant aussi 
de beaucoup de force de traction. La sdcretion sudorale 
ainsi que parmi les roches corndes qu’en tous les autres points 
de la main plus ou moins offenses, n’est pas empdchee: aux 
mains la malade n’avertit jamais des sensations speciales; il 
n’y a pas de trace de cyanosis en nul point et les veines 
superficielles seulement paraissent un peu dilatees. Tous les 
doigts ont le volume et la forme normale, et les ongles sont 
saines. 

Aux pieds toute la surface plantaire est comme revetie 
par un gros involucre de substance cornde qui monte en 
arriere jusqu’au pli du talon et ahx cotes jusqu’a recouvrir 
toutes les bords plantaires, et en espece ou celles-ci sont 
saillantes. Le pied comme ga parait chaussd par une 
grossiere savate cornde tres-dure, tres-adherente et noire. 
Cet involucre cornd a le plus grand degrd de densite dans 
les points de pression et en ceux de plus grand frottement. 
Oil il y a pression l’involucre a l’aspect calleux grossierement 
stratifid; et au contraire dans les points repares de toute 
pression et de tout frottement l’involucre parait verruqueux ou 
hystriciforme ou ecailld. 

Aux pieds aussi, la malade ne se souvient d’avoir jamais 
eu quelque sensation anormale, et elle ne sait pas si la 
transpiration soit modifiee: les ongles sont un petit peu grosse. 

Examen histologique . 

Comme on voit de la figure hystologique, que je joins, 
la couche cornde de l’dpiderme est dnormement et bizarre- 
ment grossi. En regardant les coupes colordes dans les 
manieres ordinaires a l’hematoxyline, picrocarmine etc. a petit 
agrandissement, on trouve que les amas cornds sont dans 
leur ensemble figurds en des manieres irrdgulieres comme 
des rochers; leur intime structure en quelques points 
parait uniformdment compacte, en d’autre elle parait faite de 
faisceaux grossiers et ondules de substance cornde dgalement 
compacte et sans ombre de conformations cellulaires, et les 
faisceaux sont condensds entre eux; en d’autres elle prdsente 
des larges lies dans lequelles les faisceaux cornds minces et 
peu colores sont disposds a reseau irrdgulier en formant une 
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large maille ondulde; en d’autres points enfin on voit des 
petites zones en qui 1’apparence cellulaire est distinctement 
conservee et beaucoup de residus de noyaux faiblement colords 
par le carmin sont approches les uns les autres irregulierment. 
A plus fort agrandissement ces zones se trouvent formees par 
un condensement de cellules dpithdliales qui paraissent deja 
grandement alterees par la degeneration cornee a laquelle 
elles sont en proie; mais elles conservent encore un reste 
informe de corps protoplasmatique trouble et finement granu- 
leux avec un noyau deformd, mais qui se colore encore assez 
vivement. Ces amas de cellules pas encore du tout corne- 
ifiees que Ton rencontre encore beaucoup en haut dans 
l’epaisseur des grosses roches cornees, se perdent indistinctement 
dans la substance cornee homogene et compacte qui les 
environne et les ferme. La couche d’OEHL en quelque point 
a dtd parfaitement substitute par une substance cornee compacte: 
en d’autres points au contraire elle est representee par quatre 
ou cinq lignes de cellules polygonales aplaties avec un noyau, 
deja defigure et rapetisse et couvertes de petites granulations 
noiratres qui en salissent le corps cellulaire faiblement colored. 

La couche granuleuse parait partout un peu plus dense 
qu’a l’ordinaire; ses cellules prdsentent un aspect aplati et les 
granules de kdratohyaline on dirait comme parfaitement broyds. 

La couche epineuse est un peu augmentd de volume. 
Dans quelques endroits les cellules basales sont les unes 
contre les autres, comme si elles fussent comprimees et aussi 
les cellules du corps muqueux; les espaces plasmatiques inter- 
cellulaires en ces points se connaissent a peine. En beaucoup 
d’autres points les espaces paraissent faiblement dilates et le 
corps muqueux prdsente les caracteres d’une faible hyper¬ 
nutrition. 

Le stroma connectif de l’epiderme prdsente les papilles un 
peu allongees et en quelques points aussi un peu grossies. 
Dans l’interieure des papilles on voit des vaisseaux beaucoup 
dilates qui sont entoures par un discret nombre de cellules 
rondes infiltrees. Au bout de ces papilles l’infiltration est 
presque compacte et remplit tout le creux papillaire. En 
descendant des papilles au derme 1’infiltration se rarefie pro- 
gressivement, tant que lorsqu’on arrive au vrai derme, on 
ne la trouve qu’autour des vaisseaux et des conduits 
sudoripares. 

Le derme ne prdsente pas des fortes alterations. Le 
numero de noyaux fixes est certainement fort augmentd; 
pourtant l’apparence de faisceaux connectifs s’approche beaucoup 
a la normale. Les glandules sudoripares, si Ton excepte la 
legere infiltration cellulaire qui en environne le conduit jusqu’au 
bout des papilles, peuvent bien se dire egalement normales. 
La lumiere de leur conduits excretoires est parfaitement 
conservde dans les parties elevees aussi de l’dpiderme. Nulle 
glande sebacde parait dans le coupes. 

Si Ton resume compressivement tout ce que Ton a vu sur 
les coupes, etudies a petit agrandissement, on voit que les 
brusques separations des roches corndes entre elles sont en 
intime connexion avec les sillons cutanes; et que ces roches 
sont surchargees a des groupes de papilles, un peu plus 
grosses des autres qui saillissent comme des collines au- 
dessu du niveau papillaire; et enfin, que la diverse con¬ 
figuration de l’enorme couche cornde est en intime connexion 


avec le degrd de ddbordement et avec la majeure ou la 
mineure infiltration cellulaire des papilles memes. 

Diagnostique et classification nosologique. 

Dans ce cas il est bien dvident que Ton ne peut pas 
parler de ces keratodermites palmaires et plantaires qui 
s’associent et font bien souvent partie du tableau nosologique 
d’autres keratodermites autotoxiques comme l’eczema chronique, 
le psoriasis , le lichen ruber planus, le pityriasis rubra pilaire 
etc., car de ces kdratodermites n’en existaient et il n’y en 
avait pas de trace. On peut dire de meme de Xichtyosis 
qui appartient aussi aux kdratodermites, car si la malade 
presentait quelques marques de keratonosis ichtyosioides du cotd 
extdrieur des bras et en quelques points du visage, toutefois elle 
ne pouvait pas se dire malade d’ichtyosis, aussi dans le sens 
le plus etendu du mot, que j’accorde a cette expression 
nosographique. Et Ton ne peut parler non plus de kdrato¬ 
dermites successives a usage prolong'd d’arsenic ou a syphilis. 
On doit dernierement exclure aussi 1 'eczema keratode localise, 
puisque sa physiognomie est dvidemment tout a fait diverse. 
Par consdquent nous sommes contraint de rester entre les 
keratodermites des extremites, ou comme nous disons 
maintenant par une seule parole, entre les akrokdratomes, 
qui des a present, faute de lumiere sur son dtiologie, ont 
dtd considerds comme essentielles. 

Pourtant, soit que nous examinons attentivement les quatre 
types de ces akrokeratomes acceptds par Besnier (V. 2 e fasc. 
de cet atlas ) ; soit que nous faisons la comparaison avec le cas 
d’UNNA, [Viert. f. D. u. S. 1883), qui reprdsente le premier 
des quatre types de Besnier ; ou avec les cas de H. G. Brooke 
[Monatsh. f p. D. XII. g et XIV, g) qui approchent beaucoup 
au second type; ou avec le cas de Hallopeau [Bull. d. 1 . 
Soc. Franc, d. Derm, mars 1891), qui represent le quatrieme 
type: Soit que nous prenons le cas etrange de Neuburger 
[Monatsh. f. p. D. XIII. i"j ou celui de Azua ( Journ. d. mat. 
cut. 3. 1892), nous ne rduississons pas a trouver un cas qui 
ait de l’analogie avec le notre. Et le cas aussi de H. HdBRA 
[Wien. derm. Gesellsch. 28. mai 1890), si bien sa forme ver- 
ruqueuse 1’approche morphologiquement au cas que j’ai vu, 
il ne peut pas dtre confus avec lui. Je ne sais pas si d’autres 
cas du gendre aient dtd remis a la littdrature dermatologique 
avec lesquels le mien puisse avoir rapport. Pour cela je me 
permets de presenter mon cas comme une rarite sous le nom 
special d 'Akrokeratoma hystriciforme hereditarium. 

PathogAnese et nature de la maladie. 

Le professeur Kaposi pour expliquer le cas de H. Hebra 
de keratosis verrucosa palmae manus et plantae pedis , associde 
avec hyperidrosis [Arch. f. D. u. S. 1890. 6, p. 957) exposa 
toute une ingenieuse theorie suivant laquelle ces ldsions 
des extremitds seraient l’effet de troubles vasomotoires 
d origine nerveuse. J’ai deja exprimd dans mon rdcent 
ouvrage » Uber autotoxische Keratodermiten « que le trouble 
vasomotoire ne peut pas dtre qu’un anneau de la longue 
chaine de faits morbides qui constituent la pathogenese de 
cette affection et de toutes les autres qui ont avec elle des 
etroits rapports d’affinite. Comme le rdpert histologique 
nous a montrd, l’affection est clairement reprdsentde par un 




proces inflammatoire, leger et chronique de l’dpiderme, dont 
les marques sont spdcialement visibles dans le stroma papillaire. 
Pour cela je crois d’avoir justement inclus cette affection entre 
celles que j’appellai catarrhes kdratophores de la peau, c’est-a- 
dire entre les keratodermites. A expliquer ce catarrhe chronique 
le trouble vasomotoire pour soi-mdme n’est pas suffisant; il 
faut penser en tout cas d’ou provient ce trouble vasomotoire. 
Et je crois de m’etre beaucoup approche & la lointaine et 
mystdrieuse origine de ces faits morbides en pensant que 
toutes les keratodermites sont produites par une autointoxi¬ 
cation qui est une consequence d’un trouble de la nutrition 
gdndrale et qui se presente en mille diverses manieres entre 
lesquelles nous devons citer celle des catarrhes chroniques des 
dmonctoires. Tous les acrokdratomes sont des keratodermites 
parfaitement explicables de cette maniere et les histoires clini- 
ques publides de ces affections, bien qu’elles ne soient pas 
recuillies et redigees conforme k ce criterium etiologique, ils 
nous offrent beaucoup d’appuis pour une telle theorie. 


Traitement. 

Les mains et les pieds de la malade furent soigneusement 
enveloppds avec de emplatre d’acide salicylique et apres une 
semaine environ toutes les excroissances cornees purent etre 
ddtachees ainsi que toute l’epiderme dure. Puis pour beau¬ 
coup de temps la malade a continue a porter des gants 
formes par le meme emplatre. 

Pourtant je ne crois pas d’avoir usd un traitement radicale 
de l’affection, et je ne me suis pas proposd certainement de 
le faire, car il faut penser aux conditions ddsormais irreme- 
diables en qui 1’age et les autres affections avaient place la 
malade. Je ne crois pas pourtant que tous les akrokdratomes 
soient refractaires a un traitement radicale. Si l’idee patho- 
gdnique, que j’ai acceptee, est bonne, doit arriver le jour en 
qui, un grand nombre de ces affections cutandes (kerato¬ 
dermites ou autres choses que ce soient) qui maintenant sont 
considerees comme incurables, doivent perdre ce triste attribut; 
et l’experience et la pratique le demontreront. 
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Akrokeratoma hystriciforme hereditarium. 

Von 

PlERLEONE TOMMASOLI. 


V. Madelaine, 66 Jahre alt, Taglohnerin, ist von kleinem Wuchs 
und elendem Aussehen.' Von Krankheiten oder der Todesursache 
ihrer Eltern weifs sie nichts, jedoch erinnert sie sich bestimmt, dafs 
ihre Mutter und Grofsmutter mit demselben Leiden an Handen und 
Ffifsen in viel starkerem Mafse noch, als sie selber, behaftet waren. 

Patientin hat die gewohnlichen Kinderkrankeiten durchgemacht. 
Mit I4jahren bekam sie ihr Unwohlsein, das sich immer sehr reichlich 
und unter Schmerzen bis zum 55. Lebensjahre einstellte. Auch hat 
sie zu verschiedenen Malen an starkem Weifsflufs gelitten. Ihr Leben 
war immer ruhig und sorglos, ohne heftige gemiitliche oder nervose 
Erregungen. Der Schlaf war stets ungestort, Appetit und Ver- 
dauung in bester Verfassung, nur will sie immer an Verstopfung 
gelitten haben. 

In ihrer Jugend arbeitete sie fleifsig auf dem Lande unter giinstigen 
hygienischen Bedingungen. Ihre Haut war ihrer eignen Versicherung 
nach immer zart, schon und gesund, »so wie die Haut von Engeln «. 

Mit 24jahren verheiratet, gebar sie in der Ehe fiinf Sohne, von 
denen aber nur einer noch lebt; derselbe befindet sich zur Zeit in 
Amerika. Uber ihn ist nichts weiter zu berichten. Von den iibrigen 
vier Sohnen starb einer bald nach seiner Geburt aus unbekannter 
Ursache; der zweite unterlag mit fiinf Jahren der Dysenterie, und die 
beiden anderen gingen unter schweren hydropischen Erscheinungen, 
der eine mit drei, der andere mit neun Jahren zu Grunde, nachdem 
sie lange Zeit krank gewesen waren. 

Im 40. Lebensjahre hatte Patientin eine schwere Pockenerkrankung 
durchzumachen, erfreute sich dann aber 15 Jahre lang der besten 
Gesundheit. 

Krankengeschichte. 

Patientin ist aufgeweckt, gutmiitig, etwas lebhaft. Seit ungefahr 
IO’ Jahren will sie stark abgemagert sein, namentlich aber in den 
letzten Monaten, wo ihr Mann starb und sie offers Hunger zu leiden 
hatte. Seit einem Monat ist sie auch etwas dysenterisch. 

Die Hautkrankheit, an der sie jetzt leidet, stellte sich nach der 
Menopause gleichzeitig mit einer Abnahme der Korperkrafte ein. Vor 
dieser Zeit will Patientin nie an Jucken oder Schuppenbildung auf der 
Haut gelitten haben. Nach ihrer Erzahlung hat das Leiden sich 
langsam unmerklich bis zu seiner jetzigen Grofse entwickelt; nur 
einmal wahrend der letzten Jahre trat in mehreren Anfallen ein 
Ereignis ein, das nach ihrer Meinung machtig zur Forderung des 
Ausschlags, der damals an den Handen bereits bestand, beigetragen 
hat und der das Aussehen der Haut an alien iibrigen unbekleideten 
Korperteilen wesentlich verandert hat. Dieses Ereignis bestand in 
einem Erythem, oder richtiger noch in einer mittelstarken Epidermitis, 
die sich sieben bis acht Jahre lang immer wiederholte, und zwar 
immer nur dann, wenn die Kranke zur Feldarbeit gezwungen war 
und sich langere Zeit dem Sonnenlichte aussetzen mufste. Diese 
Epidermitis trat im Gesicht nur leicht, desto starker, hartnackiger und 
lastiger aber auf den Handrficken auf und dauerte, wie die gewohn- 
liche Dermitis der Pellagra-Kranken, immer fiber einen Monat. Auch 
verschwand sie nie spurlos, sondern hinterliefs, namentlich auf den 
schlimmer erkrankten Handen, stellenweise eine starkere Rauhigkeit, 
eine Hautverdickung und eine Zunahme der schon vorhandenen Epi- 
dermisstacheln, wahrend an anderen Stellen eine reichliche Epithel- 
Abschilferung nachfolgte und jenes narbig-atrophische Aussehen zurfick- 
blieb, das man regelmafsig auf dem Handrficken von Leuten trifft, 
die mehrere Jahre an Pellagra gelitten haben. 


Der Ausschlag an den Handen, der, wie wir sehen werden, von 
dem an den Ffifsen ganz verschieden ist, begann zuerst an den 
hervorragendsten Punkten der Hohlhand und der Finger, um dann 
deutlicher und charakteristicher bis zum Rand und Rficken der Hand 
vorzudringen. 

Status praesens. 

Die Haut der unbedeckten Teile ist in ihrer ganzen Ausdehnung 
runzelig, rauh, dunkel und trocken, wie bei Leuten mit leichter 
Ichthyose. Im Gesicht fallt am Nasenrticken sowohl, wie an den 
Wangen, den Augenbrauen und dem mittelsten Teil der Stirn eine 
ichthyosenhafte Keratonosis auf. Die Lippen haben ein fleckiges und 
atrophisches Prolabium cyanoticum, wie man es gewohnlich bei alien 
alten Dorfbewohnern, und zumal bei Pellagrosen findet. Die Haare 
sind vielfach ausgefallen, indessen bestehen keine kahle Stellen. 

Auf der Streckseite der Arme weist die Haut von der Deltoides- 
Gegend bis zum Handrficken alle Merkmale der Kerodermia ichthyo- 
sica gravis auf. Die Haut der Beine ist dagegen gesund und flihrt 
nur am Knie und auf der Patella einige kleine schuppige Schwielen. 

An denHanden befinden sich die auffalligsten und charakteristischsten 
Veranderungen. Von ihnen sind die Abbildungen beigeffigt. An 
dem Handrficken bis hinauf zur Gelenkgegend sind alle Merkmale 
einer tiefgreifenden Hautatrophie vorhanden — ein Befund, der ja 
bei alien Pellagrosen, die lange Zeit krank sind, zur Regel gehort. 
Mehrere kleine muschelformige, narbig atrophische Gruben von blau- 
licher Farbung und fast glanzendem Aussehen bedecken die ganze 
obere Halfte des Handrfickens. Die Haut ist aufserst zart und trocken, 
an vielen Punkten weifs-violett, an anderen schmutzig gelb, an noch 
anderen dunkel; gleichzeitig ist sie runzelig und gefaltet. Am 
aufsersten Rande des Handrfickens, woselbst die meisten Hautfalten 
bestehen, ist die Haut von einem dichten Netzwerk schwarzer, schuppig 
trockener Knotchen besetzt, die sich spitz anffihlen und durch die 
weifslich bestaubten Hautfurchen voneinander getrennt sind.] An 
vielen dieser Knotchen besteht die Epidermis aus kleinen schwarzen 
unregelmafsigen, verhornten Krusten. Diese verhornten Krusten ent- 
halten in ihrer Mitte, oft schon ohne Vergrofserungsglas wahrnehmbar, 
einen kleinen trichterformigen Knoten, der von einem dfinnen, weifs- 
lichen Wulst umgeben ist. An den Randern des Handrfickens sieht 
die Haut teilweise schon wie schwarze Baumrinde aus. Einen eben- 
solchen Eindruck macht auch die Haut fiber den Metacarpo-phalangeal- 
Gelenken. Aber auch die die Interphalangeal-Gelenke bedeckende 
Haut ist stark verhornt, und man bemerkt hier richtige hornigeAus- 
wfichse von dunkler Farbe, wie sie in ausgesprochenen Fallen von 
Ichthyosis hystrix vorzukommen pflegen. Diese Auswfichse oder 
Hornstachel sind durch Hautfurchen deutlich voneinander getrennt 
und gehen bei den geringen, den Fingern noch gestatteten Beuge- 
bewegungen, in aller Herrlichkeit auseinander, etwa wie die Stacheln 
eines Stachelschweines; bei gestreckten Fingern hingegen berfihren sie 
sich und bilden unregelmafsige Gruppen. 

Die Haut der Rfickflache der ersten Phalangen ist einfach 
ichthyotisch und sieht dabei atrophisch aus. Die Haut fiber den 
anderen Phalangen ist entweder rauh wie eine Baumrinde oder eben- 
falls mit solch kleinen Hornstacheln besetzt, wie sie sich an den 
Gelenken finden. Dies gilt namentlich von den beiden Ringfingern 
und den beiden kleinen Fingern. 

Von den Randern der Hand- und Fingerrficken dringt die Neu- 
bildung auf die Vorderflache vor und gewinnt hier bald grofsere 
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Ausdehnung. Namentlich am Ulnarrand der Hand und des kleinen 
Fingers und am Radialrand des Daumens stehen die Hornstachel, 
die je 5—7 mm hoch sind, dicht nebeneinander und bilden so einen 
langen massigen Saum, so dafs besonders von dieser Stelle die Be- 
zeichnung Keratoma hystriciforme pafst. 

Auf der linken Hohlhand ist die Erkrankung noch etwas starker 
als auf der rechten ausgepragt; hier sitzen auf dem Thenar und 
Hypothenar, sowie an derRadio-palmar-Furche lange Ziige von Kegeln 
und rauher, unregelmafsig gestalteter Hornmasse, von dunkelroter oder 
schmutzig rotgelber Farbe. Auf der rechten Hand sind diese Teile 
nur von einer narbigen oder sich rauh anfiihlenden Haut bedeckt. Im 
innersten, am wenigsten ausgesetzten Teil der Hohlhand findet man 
die Epidermis etwas verdickt und gelblich, mit einer kaum nennens- 
werten Abschilferung an denjenigen Punkten, die der Reibung am 
meisten ausgesetzt sind. Der Panniculus unterhalb dieser gelblichen 
Epidermis ist atrophiert, so dafs man die Verzweigungen der ober- 
flachlichen, etwas vergrofserten Venen deutlich kann durchschimmern 
sehen. 

Die ganze Palmarflache der Finger sitzt dagegen voll von hornigen, 
mehr oder weniger warzenartigen Massen; nur die Fingerspitzen und 
die Gelenkfalten sind frei. An den Fingerrandern stehen die umfang- 
reichsten Horngebilde dicht gedrangt nebeneinander. 

Alle diese Horngebilde, von deren Einzelbeschreibung ich absehe, 
sind vollig unempfindlich gegen Reiben, Druck und Zug. Sie sind 
von keinem starker injicierten Gewebe umgeben. Ihre Hornmasse ist 
eine kompakte, die sich nicht losreifsen lafst, so starke Gewalt man 
auch anwendet. Die Schweifsabsonderung geht zwischen diesen 
Hornfelsen und iiberall sonst an der Hand ungehindert vor sich. 
Auch hat Patientin an den Handen niemals besondere Empfindungen 
gehabt. Es besteht nirgends eine Spur von Cyanose, und nur die 
oberflachlichen Venen scheinen etwas erweitert. Alle Finger haben 
normale Gestalt und normalen Umfang; die Nagel sind unversehrt. 

Die ganzen Fufssohlen sind in Hornmasse eingehiillt; dieselbe 
erstreckt sich hinten bis zum Gelenk und bedeckt seitlich die Fufs- 
rander, besonders da, wo sie am meisten hervorspringen. Der Fufs 
sieht infolgedessen aus, als steckte er in einem groben, hornigen Pan- 
toffel. Dieser Quasi-Pantoffel ist sehr hart, festsitzend und schwarz. 
Er ist an den Stellen, wo er dem Drucke und der Reibung ausgesetzt 
ist, sehr stark verdickt und hat hier ein schwieliges, grob gestreiftes 
Aussehen, wahrend er an denjenigen Stellen, die frei von Druck und 
Reibung sind, warzig, stachelformig oder schuppig aussieht. 

Auch an den Fiifsen hat Patientin ihrer Aussage nach niemals 
irgend etwas Abnormes gespurt. Ob die Schweifsbildung hier ver- 
andert sei, weifs sie nicht anzugeben; die Nagel sind etwas ver- 
grofsert. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Wie man aus der beigefiigten mikroskopischen Abbildung ersieht, 
ist die Hornschicht in bedeutender und absonderlicher Weise ver- 
grofsert. Untersucht man die in der iiblichen Weise mit Hamatoxylin, 
Pikrokarmin u. s. w. gefarbten Schnitte bei geringer Vergrofserung, 
so findet man, dafs die Hornhaufen insgesamt eine unformige Gestalt 
wie Felsen haben. Ihr feinster Bau scheint an einzelnen Stellen 
gleichmafsig kompakt, an anderen Punkten scheint er aus groben, 
geschlangelten Biindeln homogener Hornmasse ohne eine Spur von 
Zellbildung zu bestehen; die Btindel sind hier sehr dicht. Wieder 
an anderen Stellen finden sich grofse Inseln, in denen zarte und wenig 
gefarbte Hornbiindel netzartig lagern und eine Art geschlangeltes 
Maschenwerk bilden; und endlich trifft man auf kleine Bezirke, in 
denen der zellige Bau deutlich erhalten ist und viele Uberreste mit 
Karmin nur schwach gefarbter Kerne unregelmafsig durcheinander 
liegen. Bei starkerer Vergrofserung erweisen sich diese Bezirke als 
von Epithelzellen gebildet, die durch die hornige Umwandlung, deren 
Beute sie werden, bereits wesentlich verandert sind, jedoch haben sie 
sich noch einen unformlichen Rest ihres triiben und feinkornigen 
Protoplasmas erhalten; auch ihr Kern ist noch da, zwar verzerrt, lafst 


sich aber noch leidlich gut farben. Diese noch nicht ganz verhornten 
Zellhaufen, die in der Spitze der grofsen Hornfelsen noch zahlreich 
vorhanden sind, verlieren sich unmerklich in der homogenen und 
dichten Hornmasse, die sie umgiebt und einschliefst. Die Schicht 
OEHL ist stellenweise vollig von einer dichten Hornmasse verdrangt; 
an anderen Punkten dagegen ist sie noch durch vier bis fiinf Reihen 
abgeplatteter, polygonaler, kernhaltiger Zellen bezeichnet; doch sind 
die Zellen bereits verzerrt und geschrumpft und mit kleinen schwarzen 
Kornern bedeckt, durch die der schwach gefarbte Zellkorper un- 
deutlich wird. 

Die Kornerschicht scheint iiberall etwas dichter als gewohnlich 
zu sein; ihre Zellen sind abgeplattet, und die Keratohyalinkorner sehen 
wie ganz zerrieben aus. 

Die Stachelschicht erscheint etwas umfangreieher. An einzelnen 
Punkten sind die Basalzellen gegeneinander gerichtet, als waren sie 
zusammengeprefst, desgleichen die Zellen der Schleimschicht; die 
plasmatischen Zellzwischenraume sind hier kaum miteinander ver- 
bunden. An vielen anderen Punkten erscheinen die Zwischenraume 
schwach erweitert und der Schleimkorper mafsig hypertrophiert. 

Die Papillen des epidermoidalen Bindegewebes sind etwas ver- 
langert und stellenweise auch etwas vergrofsert. Im Innern der 
Papillen gewahrt man stark erweiterte Gefafse, die von wenigen in- 
filtrierten Rundzellen umgeben sind. Am Ende der Papillen ist die 
Infiltration eine sehr dichte und erfullt fast die ganze Papillarhohle. 
Nach abwarts von den Papillen zur Cutis hin wird die Infiltration 
allmahlich immer schwacher, so dafs man sie in der eigentlichen Cutis 
nur noch um die Gefafse und Schweifsdrtisengange trifft. 

An der Cutis bemerkt man keine starken Veranderungen. Die Zahl 
der festen Kerne ist sicher recht vermehrfc-, dennoch entfernt sich das 
Aussehen der Bindegewebsbiindel wenig vom Normalen. Die Schweifs- 
driisen sind, abgesehen von der Zellinfiltration, die den Ausfuhrungs- 
gang bis zum Ende der Papillen begleitet, nicht als erkrankt zu 
betrachten. Die Lichtung der Ausfiihrungsgange ist auch in den 
hervorragenden Epidermisteilen vollig erhalten. Talgdriisen finden 
sich nicht in den Schnitten. 

Fassen wir das, was die Schnitte uns bei schwacher Vergrofserung 
lehren, kurz zusammen, so mtissen wir sagen, dafs die jahen Unter- 
brechungen zwischen den Hornfelsen in inniger Beziehung zu den 
Hautfurchen stehen, und dafs diese Hornfelsen auf Gruppen von 
Papillen aufgelagert sind, die sich durch besondere Grofse auszeichnen 
und die ubrigen Papillen hiigelformig uberragen. Und ebenso ent- 
spricht die verschiedenartige Gestaltung der gewaltigen Hornschicht 
genau der Grofse der Papillen und ihrer bald starkeren, bald schwacheren 
zelligen Infiltration. 

Diagnose und Klassificierung. 

Offenbar kann hier nicht von einer Keratodermitis palmaris und 
plantaris die Rede sein, obschon diese Form nicht gerade selten zu 
einer anderweitigen Keratodermitis, wie das Eccema chronicum, die 
Psoriasis, der Lichen ruber' planus, die Pityriasis rubra pilaris u. s. w., 
hinzutritt, denn keine dieser Hautkrankheiten war auch nur andeutungs- 
weise vorhanden. Das Namliche gilt von der Ichthyosis, die gleichfalls 
eine Keratodermitis ist. Denn wenn Patientin auch einzelne Merkmale 
der Keratonosis ichthyosioides an der aufseren Armflache und im 
Gesicht aufwies, so kann man deshalb doch nicht sagen, dafs sie an 
Ichthyosis litt, mag man diesen Begriff auch noch so weit fassen, wie 
man will. Ebensowenig kann eine Keratodermitis infolge von Syphilis 
oder von allzu lange fortgesetztem Arsenikgebrauch in Frage kommen. 
Und endlich lafst sich auch das Eccema keratodes ausschliefsen, da 
dasselbe ganz andere Symptome macht. Wir mtissen also bei der 
Annahme einer Keratodermitis der Extremitaten verweilen, oder, wie 
die Bezeichnung jetzt in einem Wort lautet: Akrokeratom, die man 
mangels einer genaueren Kenntnis als Krankheiten sui generis be- 
trachtet. 

Aber selbst unter den als Akrokeratomen bislang veroffentlichten 
Fallen finden wir auch bei aufmerksamster Priifung nicht einen, der 
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sich dem soeben mitgeteilten an die Seite stellen liefse. Das gilt 
ebensosehr von den vier von BESNIER aufgestellten Typen des 
Akrokeratoms (Bd. II dieses Atlas) und von dem UNNAschen Fall 
[Vierteljahrschr. f. Derm und Syphilis, 1883), der dem ersten der 
vier BESNlERschen Typen entspricht, wie von den BROOKEschen Fallen 
[Monatsk. f. pr. Derm. XII, 4 und XIV, 3), die sich dem zweiten 
Typus nahern, und dem von HALLOPEAU [Bull, de la Societe Frang. 
de Derm., Marz 1891), der dem vierten Typus entspricht. Auch die 
sonderbaren Falle von NEUBURGER [Monatsk. f. pr. Derm., XIII., 1) 
und von AZUA [Journ. des Mai. cut. et sypk., 3. 1892) weichen von 
dem meinigen bedeutend ab. Und endlich darf auch der Fall von 
H. Hebra [Wien, derm. Gesellsch., 28. Mai 1890) nicht mit dem von 
mir beschriebenen identifiziert werden, wenn sich beide auch in Bezug 
auf ihre verrukose Form sehr nahe stehen. Ob sonst noch dem 
meinigen gleiche Falle in der dermatologischen Litteratur vorhanden 
sind, ist mir nicht bekannt. Einstweilen erblicke ich in diesem Fall, 
den ich als Akrokeratoma histriciforme hereditarium bezeichne, eine 
grofse Seltenheit. 

Pathogenese und Wesen der Krankheit. 

Gelegentlich der Besprechung des Falles von Hebra, betreffend 
Keratosis verrucosa palmae manus et plantae pedis cum Hyperhidrosi 
[Arch. f. Derm, und Syph., 1889. S. 957), stellte Kaposi eine geist- 
reiche Ansicht auf, derzufolge derartige Erkrankungen der Extremitaten 
nach vasomotorischen Storungen nervosen Ursprungs entstanden. In 
meiner jiingsten Abhandlung iiber Autotoxische Keratodermiten habe 
ich mich bereits dahin ausgesprochen, dafs diese vasomotorischen 
Storungen nur ein died in der langen Kette pathologischer Ver- 
anderungen ausmachten, welche die Pathogenese dieser und aller ihr 
nahe verwandten Hautkrankheiten bildeten. Wie die mikroskopische 
Untersuchung gezeigt hat, besteht die Krankheit in einer leichten, 
chronischen Entziindung der Epidermis, was sich namentlich an dem 


Stroma papillare deutlich auspragt. Ich glaube daher, mit Recht 
meinen Fall zu denjenigen Dermatosen zahlen zu diirfen, die ich 
keratophorische Katarrhe der Haut genannt habe, dies sind die Kerato¬ 
dermiten. Zur Erklarung dieses chronischen Katarrhs ist die vaso- 
motorische Storung allein nicht geniigend, und auf alle Falle verlangt 
die vasomotorische Storung auch wieder ihre Erklarung. Ich glaube 
nun, die entlegene und verborgene Ursache aller Falle von Kerato- 
dermitis in einer Autointoxikation suchen zu miissen. Letztere ist die 
Folge einer allgemeinen Ernahrungsstorung und aufsert sich in ver- 
schiedener Weise, unter anderem auch in einem chronischen Katarrh 
der sekretorischen Organe (des emonctoires). Alle Akrokeratome sind 
Keratodermiten, die sich auf die Weise vollig erklaren lassen und die 
von solchen Fallen veroffentlichten Krankengeschichten liefern, obschon 
sie auf diese Atiologie gar keine Riicksicht nehmen, meiner Theorie 
doch eine bereitwillige Stiitze. 

Behandlung. 

Die Hande und Fiifse der Patienten wurden sorgfaltig in Salicyl- 
pflaster eingewickelt, infolgedessen stiefsen sich schon nach ungefahr 
einer Woche alle hornigen Auswiichse und alle harte Epidermis ab. 
Die Kranke hat dann noch fur lange Zeit Handschuhe aus dem nam- 
lichen Pflaster getragen. Dennoch bilde ich mir nicht ein und kann 
ich mir nicht einbilden, in dem Salicylpflaster ein griindliches Mittel 
gegen die Krankheit zu besitzen, denn die durch das Alter und die 
sonstigen Storungen im Organismus der Frau geschaffenen Krankheits- 
bedingungen sind ja nicht wegzubringen. Damit soli aber keineswegs 
gesagt sein, dafs jedes Akrokeratom sich als unheilbar erweisen miisse. 
Ist die von mir vermutete Pathogenese richtig, so mufs vielmehr die 
Zeit kommen, wo eine grofse Zahl dieser Dermatosen — Kerato¬ 
dermiten und andere Formen — die bislang noch fur unheilbar galten, 
dieses trostlose Beiwort verlieren; — und die weitere Erfahrung wird 
mir Recht geben! 





Akrokeratoma hystriciforme hereditarium. 

By 

PlERLEONE TOMMASOLI. 


History. 

Madelaine V., a workwoman aged 66, of short stature and wretched 
aspect. She remembers nothing as to the life and death of her 
parents: nevertheless she recollects very distinctly that her mother 
as well as her grandmother suffered from the same infirmity on the 
hands and feet more seriously than she does now. 

The patient has had the ordinary illnesses of childhood. At the 
age of 14 the catamenia appeared, and they continued always painful 
and profuse till the age of 55. She has suffered at various periods 
of her life from profuse leucorrhcea. She has always lived quietly, 
without cares, without violent emotions, shocks or nervous distur¬ 
bances. She has always slept well and appetite and digestion have 
always been perfect; she recollects however having been habitually 
constipated. 

In her youth she worked hard in the country under good hygienic 
conditions and she states that her skin was always “fine, beautiful and 
healthy like that of the angels!' 

At the age of 24 she married and of this marriage she had five 

sons only one of whom survives and he is at present in America. 

Regarding him no information of any interest is forthcoming. Of the 
other four sons, one died soon after his birth from an unknown cause; 
the second died at the age of 5 years from dysentery; the others 
died seriously dropsical, the one at the age of 9, the other of 3 years 
after having been ill for a long time. 

At the age of 40 the patient had a serious attack of smallpox; 

after this she enjoyed good health for 15 years. 

History of the Disease. 

The patient is still of moderate intelligence; she has a good though 
fairly quick temper. Nevertheless for some ten years back she says 
she has got much thinner, especially within the last few months when 
having been left a widow she has several times suffered from hunger. 
For a month back she has also suffered from moderate dysentery. 

The skin affection from which she now suffers began to show 
itself after the menopause coincidently with the general wasting. 
Before that time the patient has no recollection of having had any 
itching or scaliness in any part of her body. She states that afterwards 
the affection developed slowly and insidiously till it attained its 
present proportions. Only in the last few years there occurred on 
several different occasions an event which in the patient’s opinion 
powerfully assisted in increasing the skin affection already existing 
on the hand and changing the appearance of the skin in all the other 
uncovered parts of the body. This was an erythema or rather an 
epidermitis of great gravity which recurred for seven or eight years 
(very slightly on the face, but more marked, more obstinate and more 
troublesome on the backs of the hands) every time the patient was 
forced to work in the fields, and to be long exposed to the sun’s 
rays. The attack, like the common dermatites of pellagra patients, 
alvays lasted more than a month, and especially on the parts most 
severely affected ended, on some parts of the hands, in increasing 
the roughness, thickening and harshness already present in the 
epidermis, and in other zones in causing an abundant epithelial ex¬ 
foliation and leaving behind it the atrophico-cicatricial aspect commonly 
seen on the backs of the hands of all those who have suffered for 
several years from pellagra. The cutaneous lesions of the hands 
which, as will be seen, appear widely different from those of the 
feet, showed themselves first at the more projecting points of the 


palmar surface of the hand and fingers and afterwards became more 
evident and more characteristic on the edge and on certain dorsal 
zones of the hand. 

Present State. 

The whole skin of the exposed regions is wrinkled, harsh, dark 
and dry as in individuals slightly affected with ichthyosis. On the 
face the skin of the bridge of the nose and of the cheeks presents a 
remarkable ichthyosioid keratonosis as well as the skin covered by 
the eyebrows and the most central zone of the forehead. The lips 
show a prolabium cyanotic macular and atrophic such as is ordinarily 
seen in all old villagers and more especially in the subjects of pellagra; 
the patient’s hair has become thin but there are no bald patches. 

On the extensor aspect of the arms the skin presents all the 
characters of grave ichthyosic xerodermia from the deltoid region to 
the dorsum of the hand. On the other hand the skin of the leg is 
healthy and only on the knee and around the patella are seen some 
small squamous callosities. 

The hands, of which an illustration is appended, are the parts 
where the most remarkable and most characteristic lesions are presented. 
Indeed the dorsum — as is seen in all the subjects of pellagra who 
have been ill for a long time — presents all the marks of a profound 
atrophy of the skin extending over the whole region of the wrist. 
Several small conchyliform depressions, atrophico-cicatricial, livid, 
almost shining, cover all the upper part of the dorsum. The skin, 
very thin and dry, presents itself in several points of a white-violet 
tint, in other places yellowish earthy in colour, in other places dark, 
and it is spontaneously wrinkled in numerous folds. In the more 
external zones of the dorsum just where these permanent folds abound, 
the skin is covered with a thick cuirass of dark scaly points, dry and 
rough to the touch, which are separated from each other by the 
network of whitish floury cutaneous furrows. In many of these 
points the horny epidermis presents itself in small horny crusts, black 
and irregular. And in the centre of these horny crusts one often 
also sees without a lens a little, crater funnel-shaped surrounded 
by a thin whitish fold. On the edges of the dorsum of the hand the 
skin begins to present definitely the aspect of a blackish bark of a tree. 

The dorsal surface of the fingers over the larger part of the palmar 
articulations also presents this blackish bark-like aspect. Nevertheles, 
on all the inter-phalangeal articulations the horny change is more 
pronounced and we find there actual rock-like horny excrescences of 
a dark colour exactly resembling those seen in the most marked 
cases of ichthyosis hystrix. These excrescences or horny accumulations 
are sharply divided from each other by the cutaneous folds, and in 
the slight movements of flexion which are allowed to the fingers 
they become separated like the prickles of a hedgehog. But when 
the fingers are extended they are in contact with each other and form 
irregular groups. 

The skin on the dorsum of the first phalanges is merely ichthyosic 
with an atrophic appearance. The other phalanges, however, either 
present an integument rough like the bark of a tree or are themselves 
covered by little groups of horny hystriciform excrescences similar to 
those covering the dorsal aspects of the joints. This is more especially 
the case on the two ring and the two little fingers. 

From the dorsal edges of the hand and fingers the horny lesion 
extends downwards towards the palmar surface, attaining larger 
proportions as soon as it reaches the margin of the palmar region. 
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Especially on the ulnar border of the hand and little finger and on 
the radial border of the thumb the rock-like-horny masses which 
piled on each other to a height of 5 to 7 millimetres form a long 
compact border, and it is really in this region that the hystriciform 
aspect of the keratoma becomes marked. 

The palm of the left hand is rather more affected than that of 
the right; and on the thenar and hypothenar eminences as well as 
around them in the radio-palmar sulcus are seen on the left hand 
wide zones formed by cones and rough irregular heaps of horny 
substance either dark red or dirty yellowish red in colour, whilst on 
the right hand these regions are covered merely by a shagreen-like 
epidermis or thick and harsh to the touch like the bark of a tree. 
In all the more internal and less exposed part of the palmar hollow 
the epidermis is seen to be somewhat thickened and yellowish with 
a hardly appreciable exfoliation at the points which are most exposed 
to friction; underneath this yellowish epidermis the panniculus is 
atrophied and a ramification of superficial largish veins can easily 
be seen. 

The whole palmar surface of the fingers on the other hand is 
covered by more or less marked wart-like horny productions with the 
single exception of the articular folds and the fleshy end of the 
finger. The edges of the fingers present the horny rock-like masses 
of the largest size and the most pressed together. 

All these horny rock-like masses, which I must dispense myself from 
describing in detail, are perfectly insensible to friction, to pressure, 
and to pulling. No congestive peripheral zone surrounds them. Their 
horny mass is moderately compact and it cannot be pulled away 
even on strong traction. The sweat secretion among the horny rock¬ 
like masses and at all the other points of the hand which are more 
or less involved is not interfered with; the patient is never conscious 
of any special sensations in her hands; there is no trace of cyanosis 
anywhere, and the superficial veins appear only slightly dilated. All 
the fingers are normal in size and in shape and the nails are healthy. 

On the feet the whole plantar surface is as it were clothed with 
a thick covering of horny substance extending behind up to the fold 
of the heel and on the side far enough to cover the whole plantar 
border especially where this projects. The foot thus looks as if it 
were shod with a coarse horny sandal very hard, very adherent 
and black. This horny envelope is densest at the points most exposed 
to pressure and friction. Where there is pressure the covering has a 
callous coarsely stratified aspect. On the other hand at the points 
out of the way both of pressure and friction the covering appears 
warty, hystriciform or scaly. 

On the feet also the patient does not recollect ever having had 
any abnormal sensation and she does not know if there is any change 
in the sweat secretion; the nails are rather large. 

Histological Examination. 

As shown in the histological illustration here appended the horny 
layer of the epidermis is enormously and grotesquely thickened. On 
looking at the sections stained after the usual methods with haema- 
toxylin, picrocarmine etc. under a low power, it is found that the 
horny masses are as a whole shaped irregularly like rocks; their 
minute structure seems in some points uniformly compact, in others 
it looks as if it were made up of coarse wavy bundles of equally 
compact horny substance without a trace of cellular structure and the 
bundles are closely pressed together; at other points it presents 
large islands in which the thin and slightly coloured horny bundles 
are arranged as an irregular network forming a large wavy sheet; at 
other points again are seen small zones in which the cellular appear¬ 
ance is distinctly preserved and many remains of nuclei slightly 
stained by the carmine are irregularly approximated to each other. 
Under a higher power these zones are seen to be formed by a con¬ 
densation of epithelial cells which appear already to be greatly 
changed by the horny degeneration to which they are subject; but 
they still preserve a shapeless remnant of protoplasmic substance, 


opaque and finely granular with a deformed nucleus which nevertheless 
still stains distinctly enough. These heaps of cells not yet entirely 
cornified which are still met with high up in the thickness of the 
large, rocky, horny masses become gradually lost in the homogeneous 
and compact horny subtance which surrounds and encloses them. 
OHEl’s layer at some points has been entirely replaced by a compact 
horny substance; at other points on the other hand it is represented 
by four or five lines of flattened polygonal cells with a nucleus 
already deformed; shrunken and covered with small blackish granula¬ 
tions which blur the faintly stained cellular body. 

The granular layer appears everywhere rather more dense than 
usual; its cells present a flattened aspect and the granules of kerato- 
hyalin might be described as perfectly crushed; the prickly layer is 
somewhat increased in volume. In some parts the basal cells lie 
one against the other as if they were compressed and also the cells 
of the mucous layer; the intercellular plasmatic spaces are at these 
points handly distinguishable. In many other points the spaces 
appear slightly dilated and the mucous layer presents the characters 
of slight, hypernutrition. The connective stroma presents papillae 
slightly elongated and in some points also a little thickened. In the 
interior of the papillae are seen greatly dilated vessels surrounded by 
a moderate number of infiltrated round cells. At the end of these 
papillae the infiltration is almost intact and fills the whole papillary 
hollow. Descending from the papillae to the cutis the infiltration 
becomes progressively less dense, whilst on reaching the cutis it is 
found only around the vessels and the sweat ducts. 

The derma shows no great changes. The number of fixed nuclei 
is certainly much increased; nevertheless the appearance of the 
connective bundles nearly approaches the normal. The sweat glands, 
with the exception of the slight cellular infiltration which surrounds 
the duct up to the end of the papillae, may also be called normal. 
The lumen of their excretory ducts is perfectly preserved even in the 
more superficial parts of the epidermis; no sebaceous gland is seen 
in the sections. 

On summing up comprehensively all that is seen in the sections 
studied under a low lower it is seen that the sharp separations of 
the horny rock-like masses from each other are in intimate connection 
with the cutaneous furrows; that these rock-like masses are 
superimposed on groups of papillae rather larger than the others, which 
project like hillocks above the papillary level; and lastly that the 
varying configuration of the enormous horny layer is in intimate 
connection with the degree of projection and with the greater or 
lesser cellular infiltration of the papillae themselves. 

Diagnosis and Nosological Classification. 

In this case it is very clear that we cannot speak of these palmar 
and plantar keratodermites which are associated with and frequently 
form part of the nosological picture of other autotoxic keratodermites 
such as chronic eczema, psoriasis, lichen ruber planus, pityriasis rubra 
pilaris etc. for of these keratodermites there was no trace. 

The same thing may be said as regards ichthyosis, which also 
belongs to the keratodermites, for if the patient presented some marks 
of ichthyosioid keratonosis on the outer side of the arms and at 
some points of the face, nevertheless she could not be said to be 
suffering from ichthyosis even in the more extended sense which 
I give to that nosographical expression. Neither can we speak of 
keratodermites consecutive to the prolonged use of arsenic or to 
syphilis. Lastly localised eczema keratodes must also be excluded 
since its appearances were clearly altogether different. Consequently 
we are limited to the keratodermites of the extremities or as we now 
express it in a single word the akrokeratomata, which up to the 
present owing to want of knowledge as to their etiology have been 
looked upon as essential. 

Nevertheless whether we examine attentively the four types of 
these acrokeratomata accepted by Besnier (V. 2<1 fasc. of this Atlas) 
whether we compare them with the case of Unna ( Viert. f. D. u. S. 


Internat. Atlas XXVIII. 




1883) which represents the first of BESNIER’s four types or with the 
cases of H. G. Brooice ( Monatsh. f. p. D. XII, 4, and XIV, 3) 
which closely approximate to the second type; or with the case of 
Hallopeau [Bull. d. 1 . Soc. Franc, d. Derm., Mars 1891) which 
represents the fourth type; whether we take the strange case of 
NEUBURGER [Monatsh. f. p. D. XIII, 1) or that of Azua [Journ. d. 
Mai. Cut. 3, 1892) we do not find one case analogous with the one 
here described. Even H. Hebra’s case ( Wien. derm. Gesellsch,, 
May 28, 1890) although its warty form makes it morphologically 
approximate to my case cannot be confused with it. I do not know 
if other cases of the kind which mine may resemble have been 
recorded in dermatological literature. For this reason I venture to 
present my case as a rarity under the special name of akrokeratoma 
hystriciforme hereditarium. 

Pathogenis and Nature of the Disease. 

In order to explain H. Hebra’s case of keratosis verrucosa palmae 
manus et plantae pedis associated with hyperidrosis [Arch. f. D. u. S. 
1890, 6, p. 957), Professor Kaposi propounded an ingenious theory 
according to which these lesions of the extremities are to be regarded 
as the effect of vaso-motor disturbances of nervous origin. I have already 
maintained in my recent work „Uber autotoxische Keratodermiten" 
that the vasomotor disturbance can only be one link in the long chain 
of morbid facts which constitute the pathogenesis of that affection and 
of all the others which have close relations of affinity therewith. As 
the results of the histological examination have shown us, the affection 
is clearly represented by a slight and chronic inflammatory process 
in the epidermis the marks of which are particularly visible in the 
papillary stroma. I therefore consider myself justified in including 
this affection among those which I have called keratophorous catarrhs 


of the skin, that is to say among the keratodermites. The vaso : motor 
disturbance by itself is insufficient to account for this chronic catarrh 
and in any case the question of the source of this vaso-motor dis¬ 
turbance must be considered. I believe that I have .come very near 
to the distant and mysterious origin of these morbid phenomena in 
thinking that all keratodermites are produced by an auto-intoxication 
which is a consequence of a disturbance of general nutrition and 
which presents itself under a thousand different forms, among which 
must be mentioned the chronic catarrhs of the emunctories. All the 
akrokeratomata are keratodermites which can be perfectly explained 
in this manner, and the clinical histories of these affections which 
have been published, although they have not been collected and 
arranged in accordance with this etiological criterium, give much support 
to such a theory. 

Treatment. 

The patient’s hands and feet were carefully wrapped up in salicylic 
acid plaster and after about a week all the horny excrescences as 
well as the whole of the hard epidermis could be detached. After¬ 
wards the patient continued for a long time to wear gloves made of 
the same plaster. 

Nevertheless I do not think that I have treated the affection 
radically and I certainly had no idea of doing so,, for the conditions, 
henceforth irremediable, in which age and her other ailments had 
placed the patient must be taken into account. I do not think, 
however, that all akrokeratomata would be likely to prove refractory 
to radical treatment. If the pathogenic idea which I have formed is 
sound the day must come when a large number of these skin affections 
(keratodermites or whatever else they may be) which now are looked 
upon as incurable will lose that sad attribution; both experience and 
practice will show this. 
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PROSPECTUS. 


Fast jeder Dermatologe wird im Laufe seiner klinischen oder praktischen Thatigkeit, der eine haufiger, der 
andere seltener, einen Fall von Hautkrankheit beobachtet haben, welcher sich, ohne den Thatsachen Gewalt anzuthun, 
nicht unter eine der bereits bekannten Krankheitstypen einreihen lafst. Wer ein regeres Interesse fiir sein Fach hat, 
wird auf Grund einer moglichst genauen und detaillierten Beobachtung eine Farben-Skizze oder eine Photographie 
anfertigen; wenn er das seltene Gluck hat, einen geeigneten Kiinstler zur Verfligung zu haben, ein farbiges Wachs- 
modell herstellen lassen. Die Mittel und Wege aber, um Vergleiche anzustellen und die Meinung der Fachgenossen 
kennen zu lernen, fehlen im allgemeinen ganzlich. 

Meistenteils werden deshalb die wissenschaftliche Aufzeichnung der Beobachtung und die kiinstlerische 
Darstellung des seltenen Falles in einem Fache des Arbeitstisches vergraben bleiben, nur gelegentlich einem 
Interessenten zu Gesichte kommen. Wird aber eine Veroffentlichung vorgenommen, so andert das in der Regel 
auch nur wenig an der Sachlage, da der Charakter der gewahlten Zeitschrift zumeist eine fiir die sichere Erkenntnis 
geniigende Illustration verhindern wird. 

So wird ein vielleicht hochinteressantes, bei moglichem Vergleich mit anderen sehr wichtiges Krankheitsbild 
der allgemeinen Kenntnis entzogen. Wieviel wertvolles Material mag auf diese Weise schon der Wissenschaft 
verloren gegangen sein! 

Aus diesem Grunde wird ein periodisches Unternehmen der Dermatologie und somit der Wissenschaft 
uberhaupt wertvolle Dienste leisten konnen, welches sich die Aufgabe setzt, unbekannte oder seltene Hautkrankheiten 
— wie sie von den verschiedenen Dermatologen nicht nur einer Stadt, eines Landes, sondern der ganzen Welt 
beobachtet werden — in moglichst vollendeter Reproduktion vorzufuhren. Damit waren dem Einzelnea Mittel und 
Wege gegeben, seine Beobachtungen den Fachgenossen vorzulegen; die Erkenntnis der Krankheitsformen wiirde 
gefordert; durch die ermbglichte Vergleichung mit ahnlichen konnte der neu beobachtete Fall voraussichtlich bald 
einer bestimmten Gruppe von Dermatosen eingereiht und endgiiltig klassifiziert werden. 

Der Internationale Atlas soil also in erster Linie den Fortschritten der dermatologischen Wissenschaft 
dienen, im Gegensatz zu alien bisherigen Atlanten, welche vorzugsweise padagogische Zwecke verfolgen; keinem der- 
selben wird das neue Unternehmen Konkurrenz machen, zu jedem vielmehr eine wertvolle, notwendige Erganzung bilden. 

Es wird auf einen auserwahlten Leserkreis gerechnet, von dem ein jeder jedes Heft mit eigener Kritik 
empfangen und der Natur des Inhalts nach nicht ohne besondere Anregung aus der Hand legen wird. Da dieser 
Atlas sich lediglich dem Fortschritte der Dermatologie dienstbar macht, wird auf die Dauer kein Dermatologe, der 
an dem Fortschritt seiner Wissenschaft teil nimmt, dieses Werk entbehren konnen. An Teilnahme — das kann 
nach den bisher angemeldeten Subskriptionen ausgesprochen werden — fehlt es dem Unternehmen schon jetzt nicht. 

Alle wirklich seltenen und ganz einzig in ihrer Art dastehenden Falle sind zur Aufnahme willkommen; zunachst 
wird die Bedingung an dieselben geknupft, dafs sie noch nicht anderweitig publiziert sind oder doch wenigstens in 
einer leicht zuganglichen Zeitschrift oder einem Einzelwerk einem grofseren Kreise von Dermatologen noch nicht 
vorgelegen haben. Spater mag es im Interesse des Verstandnisses einzelner Falle liegen, friiher bereits veroffentlichte, 
aber bisher unverstandene oder iibersehene Falle zum Vergleiche heranzuziehen. An Material wird es gewifs nicht 
mangeln, und es ist mehr die Frage, wie dasselbe richtig zu redigieren und wie der begleitende Text derjenigen 
Falle, welche aufgenommen werden sollen, am besten einzurichten sei. Die Herausgeber entscheiden iiber die 
Aufnahmefahigkeit eines vorgeschlagenen Falles lediglich nach dem Prinzip der Seltenheit. Da aber gerade in 
diesem Punkte die Erfahrungen aller Lander variieren, so ist der Meinungsaustausch unter den Herausgebern als 
Kontrolle liber die Frage, ob ein Fall eine solche originelle Seltenheit reprasentiert, durchaus unentbehrlich. Auch 
die subjektiv originelle Auffassung einer sonst nicht seltenen Krankheit bedingt nicht die Aufnahmefahigkeit in 
unserm Atlas. 

Der Text zu den Tafeln wird jedesmal in deutscher, englischer und franzosischer Sprache verofifentlicht werden. 
Derselbe soil, so zusammengedrangt wie moglich, enthalten: 

1. Ivrankengeschichte. Anamnese, Status, Decursus, Behandlung. 

2. Womoglich die Resultate histologischer, bakteriologischer und experimentell pathologischer Untersuchungen. 

3. Differential-Diagnose. 

4. Des Autors Ansicht iiber Wesenf.Stellung im System, Namengebung. 

Das Unternehmen erhofft die thatkraftige Unterstiitzung aller Dermatologen. 

. Bis sich ein haufigeres Erscheinen als notwendig erweist, werden jahrlich zwei Hefte im grofsten Folioformat 
ausgegeben werden. Einzelne Hefte werden vorlaufig nicht abgegeben. Das Unternehmen ist nicht auf eine bestimmte 
Anzahl von Heften begrenzt, ebensowenig ist eine Abteilung in Serien oder Bande geplant, wodurch anderseits eine 
eventuelle kiinftige Zusammenfassung von Jahrgangen nicht ausgeschlossen ist. 

Der Subskriptionspreis fur die in einem Jahre erscheinenden Hefte betragt M>. 20.—. Nach Ablauf des 

Erscheinungsjahrs wird eine wesentliche Erhohung des Preises vorbehalten. 

Bestellungen nehmen die meisten Buchhandlungen des In- und Auslandes, sowie die unterzeichnete Verlags- 
buchhandlung entgegen. 
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Perifolliculitis necrotica. 

Von 

V. Janovsky. 


Anamnese. 

F. F., 38 Jahr, Tagarbeiter, wurde sub P. No. 12691 den 
11. November auf die Dermatologische Klinik aufgenommen. 
Die Anamnese ergiebt mit Rficksicht auf die jetzige Erkrankung 
sehr geringe Anhaltspunkte. Der Vater des Patienten starb 
an einer Lungenaffektion, von seiner Mutter, die noch lebt, 
sowie von seinen Geschwistern weifs der Kranke nichts Naheres 
anzugeben. Eine venerische Infiltration stellt derselbe in 
Abrede. Die jetzige Affektion soli etwa 8 Wochen dauern 
und ohne eine dem Kranken bewufste Ursache entstanden 
sein. Im Anfange bildete sich ein etwa linsengrofses Knotchen 
in der rechten Unterkiefergegend, dem bald eine ahnliche 
Stelle linkerseits nachfolgte. In der nachsten Umgebung 
entstanden kleinere Infiltrate, welche zusammenflossen, sich 
vergrofserten und endlich alle durchbrachen. Eine dem Kranken 
vom Arzte verordnete weifse Salbe brachte keine Besserung, 
sondern es bildeten sich bei vorschreitendem Zerfalle des In¬ 
filtrates Geschwiire, welche besonders in die Tiefe sich aus- 
breiteten. Hierbei stellten sich Schmerzen in den betreffenden 
Partien und auch Schlingbeschwerden ein, welche jedoch nach 
einiger Zeit wieder verschwanden. 

Status praesens. 

Bei der Aufnahme bot der Kranke folgenden Status praesens: 
Statur grofs von starkem Knochenbau, gut genahrt, Fettpolster 
mafsig entwickelt, Haut und Schleimhaute etwas blafs. T. 37.2. 
Die physikalische Untersuchung ergiebt an der Lunge und 
am Herzen, sowie an den Innenorganen nichts Abnormes. 
Die Schleimhaut des Rachens leicht gerotet, ebenso die 
Schleimhaut des weichen Gaumens. Harnbefund sowie Larynx 
und Nasenhohle normal. An den Driisen, ausgenommen die- 
jenigen Submaxillardrfisen, welche in der nachsten Nahe der 
Affektion situiert sind, keine Veranderungen. Die Sub- 
maxillardriisen unbedeutend geschwellt und mafsig empfindlich. 
Die Untersuchung des Nervensystems ergiebt allenthalben 
normale Verhaltnisse, ebenso sind die Ergebnisse einer 
Untersuchung der Formbestandteile des Blutes absolut negativ. 
An der Haut des Gesichtes, und zwar im Bereiche des be- 
barteten Teiles desselben blofs an den oberen Grenzen fiber 
diese Region hinausgreifend, erscheinen nun links und rechts 
eingreifende Veranderungen, welche durch ihr Aussehen und 
ihre Konfiguration ein eigentfimliches Bild darbieten. Rechts 


befindet sich der Sitz der Erkrankung an dem vorderen Drittel 
des Unterkieferrandes, erstreckt sich medianwarts gegen das 
Kinn, lateralwarts mit einzelnen Auslaufen gegen den Unter- 
kieferwinkel zu, nach unten zu eine grofsere Parde der 
bebarteten Submentalgegend einnehmend. Links, fast an der 
korrespondierenden Stelle, erscheint eine ahnliche Affektion, 
jedoch etwas kleiner, mit ihrem Langsdurchmesser schief fiber 
dem Unterkieferaste gestellt, jedoch ebenfalls in die obere 
Hals- und Unterkinngegend ausgebreitet. 

Die Haut erscheint an den erwahnten Gegenden infiltriert 
und zwar ziemlich starr, teilweise fiber der Basis nicht ver- 
schiebbar, durch starkes konsekutives Odem an den Knochen 
wie angelotet. In der Mitte und auf der Hohe des Infiltrates 
zeigt sich beiderseits (rechts und links) ein tiefes, stellenweise 
kraterformiges Geschwfir, welches sich aus einzelnen sinuosen, 
peripher sich apponierenden Geschwfiren zusammensetzt. Die 
Rander sind unregelmafsig gebuchtet, teilweise unterminiert, 
teils sind dieselben starr infiltriert und fallen steil zur Basis 
des Geschwfires herab. Das Geschwfir secerniert stark einen 
konsistenten, mit nekrotischen Gewebsfetzen gemischten Eiter, 
auch bedecken ahnliche Fetzen fest adharierend den Geschwfirs- 
grund. Die einzelnen peripher apponierten Geschwiire sind 
dann untereinander durch Brficken unterminierter oder zer- 
fallender Haut verbunden. An einzelnen Stellen dringt die 
Sonde tief in das Unterhautzellgewebe. Die Umgebung der 
Geschwiire ist starr infiltriert und bietet ein lehrreiches Bild 
der Entstehung und Entwickelung des ganzen Prozesses. In 
der Umgebung des Geschwfires und angrenzend an dasselbe 
finden sich kleinere Geschwfirchen von Stecknadelkopf- bis 
Linsengrofse von gleicher Beschaffenheit, wie die grofseren, 
oben beschriebenen, nebstdem kleine Infiltrate von exquisit 
follikularem Typus, welche sich in zweifacher Weise prasen- 
tieren. Teilweise bieten dieselben das bekannte Bild der 
Sykosis. Das Infiltrat ist um das Haar herumgelagert oder 
das Haar durchbohrt den weiterhin entstandenen Abscefs und 
lafst sich mit Leichtigkeit daraus entfernen. Nebstdem jedoch 
kommen auch Infiltrate vor, welche streng umschrieben einen 
deutlich follikularen Typus zeigen, ohne topographisch an ein 
Haar gebunden zu sein, und welche denselben Verlauf wie die 
obenbeschriebenen mitmachen. Solche Bilder bietet sowohl die 
Haut der naheren als der weiteren Umgebung der Geschwiire, 
und bieten die Infiltrate alle Ubergangsformen vom konischer 
leichten Infiltrate bis zum tieferen Zerfalk 
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Perifolliculitis necrotica. 

By 

V. Janovsky. 


F. F., 38 years of age, labourer, entered the dermatological clinic 
(sub P. No. 12691) on the nth of November. The history of the 
patient has very little bearing upon the present affection. His father 
died of an affection of the lungs, and patient can give no information 
regarding the health of his mother, who is still alive, or of his 
brothers and sisters. He denies having had any venereal disease. 
He states that the present affection began about eight weeks ago, 
without any apparent cause. It commenced by a nodule, the size 
of a lentil, forming in the right sub-maxillary region, which was soon 
followed by a similar one on the left side. Smaller infiltrations sprung 
up around them; they became confluent, increased in size, and finally 
broke down. A white ointment, prescribed for him by a physician, 
brought about no improvement; but from the continued necrosis of 
the infiltrated tissue ulcers formed, and spread chiefly downwards. 
This was accompanied by pain in the affected parts, and dysphagia, 
which disappeared after some time. 

Present condition. 

The following was the condition of the patient on admission into 
the hospital: Tall, large frame, well nourished, adipose tissue modera¬ 
tely developed, skin and mucous membranes rather pale. Temperature 
37.2 C. Physical examination revealed nothing abnormal in the lungs, 
heart, and internal organs. Mucous membrane of the pharynx and 
of the soft palate slightly reddened. . Nares and larynx normal; 
urine also normal. No glandular changes except in the sub-maxillary 
glands nearest the affected part. The sub-maxillary glands slightly 
swollen, and rather tender. Examination of the nervous system 
revealed no abnormality, and examination of the constituents of the 
blood gave absolutely negative results. Considerable changes are to 
be seen now on the right and left sides of the face. These changes 
are confined to the region of beard, except at its upper part where 
they extend above it; their appearance and configuration being very 
peculiar. On the right side the affection is located on the anterior 
third of the sub-maxillary margin, extending in the median line 


towards the chin, and laterally with some offshoots towards the 
angle of the jaw, and below occupying a considerable part of the 
bearded submental region. A similar condition is to be seen on the 
left side, occupying almost the same situation. It is, however, 
rather smaller, with its longest diameter passing obliquely over the 
ramus of the jaw, and extends likewise into the upper part of the 
neck and submental region. 

The skin over the regions referred to appears to be infiltrated 
and rather rigid, partly immovable on its lower surface, as if adherent 
to the bones in consequence of repeated attacks of oedema. In the 
middle and on the most elevated part of the infiltration a deep and 
partly crater shaped ulcer is seen on both sides (right and left), 
formed by single sinuous ulcers joining together. The edges are 
irregularly sinuous, partly undermined, indurated, and steep. It secretes 
a considerable amount of thick pus mixed with shreds of necrosed 
tissue, similar shreds are firmly adherent to the floor of the ulcer. 
The margins of the various ulcers are connected by bridges of under¬ 
mined or disintegrated skin. At some points a probe can be passed 
deeply into the subcutaneous tissue. The neighbourhood of the ulcer 
is indurated and gives an instructive representation of the origin and 
development of the whole process. In the neighbourhood of the 
ulcer, and close to its margins, are smaller ulcers, from the size of 
a pin’s head to that of a lentil, of a similar constitution to the large 
ones just described, and also small infiltrations of a perfect follicular 
type, which show themselves in two different ways. Some of them 
present the well known appearance of Sycosis. The infiltration is 
around the hairs, or the hairs perforate a subsequently developed 
abscess, and can be readily pulled out. Others appear as infiltrations 
of a distinct follicular type, strictly circumscribed, without being 
confined to the hair follicles, and pass through the same stages as 
those first described. The skin in the immediate neighbourhood of 
the ulcers as well as a little beyond it presents the same appearance. 
The infiltrations show all transitional stages between the slight conical 
infiltration and the more advanced disintegration. 
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Perifolliculite necrotique. 

Par 

V. Janovskv. 


F. F., 38 ans, journalier, fut regu le xi novembre a la clinique 
dermatologique et inscrit sous le numero 12691. On ne trouve dans les 
antecedents que peu de points qui aient un rapport avec 1’affection 
actuelle. Le pere a succombe a une affection pulmonaire; le malade 
ne peut donner sur sa mere, encore vivante, ni sur ses freres et soeurs 
de renseignements precis. II nie toute affection venerienne. La 
maladie actuelle date d’environ 8 semaines, elle est apparue sans cause 
connue du malade. Au debut se forma, dans la region sous-maxillaire 
droite un nodule, de la grosseur d’une lentille environ, bientot un 
semblable apparut du cote gauche. Tout autour parurent des foyers 
d'infiltration plus petits, qui confluaient et augmentaient; a la fin tous 
percerent. Un medecin ordonna un savon blanc; l'usage n’en amena 
aucune amelioration, mais par suite des progres de l’infiltration se 
formerent des abces, qui s’etendirent surtout en profondeur. Bientot 
parurent dans les regions atteintes des douleurs, des crampes; cependant 
elles disparurent au bout de quelque temps. 

Elat a duel. 

A la date de 1 ’admission, on constate 1 'etat suivant: stature elevee, 
puissant squelette, bon etat de nutrition, systeme graisseux moderement 
developpe, la peau, les gencives sont un peu pales. T. 37.2. On ne 
trouve a l’examen physique, rien d’anormal dans le poumon, le coeur, 
les organes internes. La muqueuse buccale, celle du voile du palais 
sont legerement rouges. Urine normale. Larynx, cavites nasales 
sains. II n’existe aucune modification des glandes situees dans le 
voisinage de l’affection, a l’exception des sous-maxillaires. Celles-ci 
sont tumefiees, mais tres-leg£rement et un peu sensibles. L’etude du 
systeme nerveux le revele normal a tous les points de vue, l’examen 
des elements du sang reste negatif. Sur la peau du visage, dans la 
region de la barbe, qu’elles ne depassent que par leurs limites 
superieures, se trouvent a droite et a gauche des alterations profondes, 
qui par leur aspect exterieur, leur configuration sont vraiment parti- 
culieres. A droite, la lesion occupe le tiers anterieur du rebord du 
maxillaire inferieur, s’etend sur la ligne mediane vers le menton, 


lateralement, donne quelques prolongements vers Tangle du maxillaire, 
et en bas comprend une grande partie de la region de la barbe, sous 
le menton. A gauche, presque symetriquement, se voit une lesion 
semblable, un peu plus petite, dont le long diam^tre suit obliquement 
la branche du maxillaire, mais qui s’etend aussi dans la region superieure 
du cou et la zone sous-mentale. 

La peau, dans les regions mentionnees, parait infiltree et assez 
induree; en partie, on ne peut la soulever du plan profond, elle est 
comme soudee aux os par un oedeme secondaire intense. Au milieu, 
et a la partie saillante de Tinfiltration se voit a droite et a gauche 
un abces ulcere, profond, crateriforme par places, et autour se trouvent 
des abces irreguliers, juxtaposes a sa peripherie. Les bords sont 
creuses irregulierement, tres-minces en certains points, en d’autres 
profondement infiltres et tombent a pic jusqu’a la base de Tabers. 
L’abces secrete en abondance un pus consistant, meie de faisceaux 
conjonctifs necroses, et des faisceaux semblables, tres-adherents, re- 
couvrent le fond. Les abces peripheriques sont separes les uns des 
autres par des ponts de peau mal limits, ou en voie de destruction. 
En quelques points on peut faire pendtrer une sonde profondement 
dans le tissu conjonctif sous-cutane. La peripherie des abces est 
induree, infiltree et offre un tableau tres-precis du processus entier 
a son origine et dans son developpement. Autour de Tabc£s principal, 
a sa limite, on trouve de tout petits abces — leur grosseur varie de 
celle d’une tete d’epingle a celle d'une lentille — leur structure est la 
meme que celle des plus gros qui ont ete decrits, en outre on voit 
de petits points infiltres, offrant le type parfait des foyers de folliculite; 
ils se pr^sentent sous deux aspects. Les uns ont le type connu du 
sycosis. L’infiltration s'etend autour du poil, ou bien le poil traverse 
l’abces developpe a distance, et est extirpe avec facilite. Mais il 
existe d’autres foyers d’infiltration, nettement limites, a type nettement 
folliculaire, qui ne dependent pas d’un poil et ont cependant la meme 
evolution que les foyers precedents. Ces lesions s’observent dans la 
peau aussi bien a distance qu’aupres des abces, et on observe dans 
les foyers d’infiltration toutes les formes de passage depuis Tinfiltration 
legere, formant un petit cone, jusqu’a l’etat de necrose profonde. 
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Milium congenitale (en plaques). 

By 

H. Radcliffe Crocker. 


On September 30^ 1879 a patient was brought to me with 
multiple congenital lesions of the face and scalp which I had 
never seen or read of before. 

The patient was a boy aet. six weeks, and his mother said 
that his general health had been good from birth with the 
exception of frequent vomiting, possibly from over-feeding. 
The mother herself had always had good health, she had been 
married five years, and during this time had never been ill 
or even ailing. She had another child aged three years which 
I saw and examined and it was perfectly healthy. The father 
was not seen, but his wife said that for the seven years she 
had known him he had not had a day of illness or seemed out 
of health in any way. 

Distribution. The lesions were distributed in irregular 
patches as follows: 

On the right side of the face in the front of the ear, was 
an irregular patch 3 inches long by 1inches wide reach¬ 
ing to 1 Vs inches above and 1 1 /i inches below the ear; this 
was joined by a narrow process to a large patch which was 
1 l /i inches broad, which went across the front of the neck to 
the other side, sending a process up to the left ear and in¬ 
volving its lower lobe; processes branched off upwards and 
downwards, the largest s /s of an inch broad going up to 
the chin; on the left side, above the ear, was a roughly triangular 
patch 1 3 /s inches by 1 1 /i inches. On the cheeck, was an irregularly 
branched patch, on the left ala nasi, there were small ones, 
and at the angle between the nose and eye of the same side, 
was another reaching up to the brow. The largest of all was 
an irregular patch on the occiput, its greatest diameters being 
9 3 /i inches by 2 3 ,8 inches. In the neighbourhood of the larger 
patches were a few quite small ones, but there were no 
others in any part of the body and limbs; the skin being quite 
healthy and the child well nourished though small for its age. 
The largest patch and some of the others show indications of 
being composite, there being in places a sulcus, and some¬ 
times a raised edge on each side of the sulcus. 

The colour of the affected parts was a pale reddish yellow, 
but the degree of redness varied; thus it was redder when 
the child cried and paler after exposure to cold. The sur¬ 
face was very finely granular consisting of closely aggregated, 
minute, pale yellow papules; the whole patch was slightly 
raised above the surrounding skin and quite hairless; the 


edge was sharply defined, more raised than the rest and 
consisted largely of comedones with the usual black tops; 
these also, were less closely arranged on the borders of some 
of the sulci which divided the large patches, but a few were 
seen here and there on the surface of the patches and occa¬ 
sionally one had become inflamed and had suppurated. 

The history of their development was: — that the patches 
were present at birth but more raised than when I saw 
them viz. I/12 of an inch thick; they were red and rough, but 
there were no distinct pimples the mother said. The nurse 
took the child the next day to the Middlesex hospital. A 
week after birth, little yellow heads appeared on the patch 
on the neck which went away in another week. The patches 
had been gradually fading ever since, being less prominent 
and paler, but their area has remained unaltered except the 
small patch at the inner angle of the orbit which the mother 
thinks is a little larger, but this statement must be accepted 
with reservation. 

The case was shown at the Clinical society and published 
in Vol. XIII of the transactions. At the time it was shown, 
viz. on Octbr. 10* 1879 there was slight snuffling, but this 
was not present when first brought to the hospital, and the 
mother ascribed it to catarrh from exposure during examination. 
Mr. Hutchinson detected an odour which to his mind sug¬ 
gested syphilis, but the child was not kept clean, was con¬ 
stantly vomiting, and there was no corroborative evidence of 
congenital syphilis in the family history. In deference to Mr. 
Hutchinson’s opinion, I had unguentum hydrargyri rubbed into 
the trunk for a month, but the eruption was unaltered, except 
that there were not so many comedones and the edge there¬ 
fore resembled the surface, but was a little more raised. 

It is to be noted, that there were undoubted comedones 
on the edge and sometimes on the surface, while the indi¬ 
vidual granules of which the patch was mainly composed 
looked not unlike milium on a very small scale, but of a 
yellowish or reddish tint. The comedones were, I think, 
connected with inflammatory enlargement of the component 
granules, which sometimes went on to suppuration. 

None of the members of the society having been able to 
throw any light upon the nature of the disease, it was referred 
to a sub-committee consisting of Mr. Jonathan Hutchinson, 
Dr. Robert Liveing, Dr. Dyce Duckworth and myself. 
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The child was re-examined by the committee on November 
20* 1879. No additional facts as regards the skin lesions were 
elicited and they agreed that they had been correctly described. 
On the buttocks there was at the time of examination a 
papular and scabbed eruption which the mother said had 
been present a few days. The slight snuffling noticed when 
the child was first shown to the Society and the vomiting 
still continued, and the child was emaciating. These last 
symptoms persisted, and the child died on January i?i 1880 
without any further symptoms. 

I heard of the child’s death on the second day after its 
occurrence and made an external examination of the body. 
I removed a portion of the scalp including some of the 
diseased area at the margin and adjoining part of'the healthy 
skin, but nothing further was allowed. The body was much 
emaciated, the extent of the lesion on the head and neck 
had not altered, there was no eruption on the buttocks, 
and the mother and a friend stated that the eruption seen 
there by the committee got well in a few days, without 
treatment. 

The committee reported as follows: From its clinical 
aspects they agreed with the reporter — 

1. That the disease was congenital. 

2. That there, was no alteration in the extent of the lesion 
after birth. 

3. That the patches became red, or pale, and more or less 
prominent according to the vascularity of the parts, this 
depending upon heat, cold, excitement etc. 

4. That some of the sebaceous glands of the affected 
parts became distended with secretion (comedo) and subse¬ 
quently inflamed like an ordinary acne. 

They would also add that the snuffling, the eruption on 
the buttocks and the progressive wasting were strongly 
su gg es tiv e of congenital syphilis, though no corroborative 
evidence from the family history was obtainable. The disease 
however did not present any of the features of any known 
syphilitic lesion. 

Microscopical examination. The portion of skin excised 
was hardened in equal parts of alcohol and Y« percent watery 
solution of chromic acid, and the sections were stained in 
haematoxylin. 

The epithelial layers did not show any material change, 
but the papillae were less prominent than in the healthy 
part. In the upper part of the fatty layer, the cells of which 
were nucleated and small, perhaps owing to the emaciation, and 
in the deep part of the corium the fibrous tissue was much 
increased, and in the more superficial portion of the corium, 
moderately increased, and in this part, the sebaceous glands 
were conspicuous, although bands of fibrous tissue passed 
between the lobes of the sebaceous glands separating them 
sometimes completely, sometimes incompletely, from the rest 
of the gland. The glands as a whole were abnormally large. 

The hair follicles were in most sections absent, but occa¬ 
sionally a fragment of one was to be seen in the upper part of 
the section. No sweat structures were found at the first 
examination, but since the committee’s report I have found 


fragments of sweat coils and ducts in a few sections. These 
results point to an inflammation, and the conclusion arrived at 
by the committee was: That an intra-uterine inflammation 
led to an increase of fibrous tissue, which by its contraction 
pressed upon and atrophied the hair-bulbs and sweat glands 
and partially separated the component parts of the sebaceous 
glands. 

Whether this was of syphilitic origin or not is a question 
which remained undecided. 

In this unsatisfactory condition the whole matter remained, 
and from that time to this no other case that I am aware 
of has been recorded, and I regarded it as one of those sports 
of pathology which I should never meet with again, but 
on February 19* 1890 a girl aet. 3 months was sent to me 
for diagnosis at University College Hospital by my colleague 
Mr. Bilton Pollard from the North Eastern Hospital for 
children. The child had a patch on the left cheek, just in 
front of the ear, which immediately recalled the above case 
to my mind, and careful comparison of the two drawings 
will show, how exactly the patch in the second case corre¬ 
sponded to the position, the size, and the appearances of a 
portion of the much larger patch on the left cheek of the 
first case. In the drawings, the colour of case 2 has a 
slightly warmer tint, but the colour of both cases varied from 
red to a paler tint, and allowance must be made for a difference 
in the artists, the first being an amateur, the second a professional. 
The minute yellow miliary granules on the surface, the raised 
border and the comedones upon it, were all reproduced. 

In case 2, the condition also dated from birth, but the 
mother thinks it has increased to double its original size, a 
statement which I do not accept. Unlike case 1 there is only 
this single small patch present. As some of the committee 
on the first case thought the disease might be connected 
with congenital syphilis particular inquiry was made into this 
point in the present case. 

The child showed no evidence of it whatever, and was 
apparently perfectly healthy. The mother is subject to bron¬ 
chitis, but otherwise has good health; she has had four children, 
two of whom are living. 

One of the dead children was only a six months child, 
and died in a few hours. None of the other children had 
anything more than a slight redness of the buttocks in early 
infancy. The father is subject to rheumatism, but is said to 
be in good health. The patch was excised by Mr. Pollard 
but he unfortunately forgot to have it preserved. 

As identity of position is of some importance judging by 
these two cases, it is fortunate that I had preserved outline 
drawings of the several patches of case 1 and they are shown 
in the dotted lines of the photograph of the four outline 
drawings. 

The second case also renders it less probable that con¬ 
genital Syphilis plays any part in the production of these 
rare lesions and re-examination of the sections for this 
paper in the light of A. R. Robinson’s observations on 
milium shows that the structures called sebaceous glands 12 
years ago are probably identical with the milium which he 




thinks is derived from miscarried embryonic epithelium, though 
whether he is right in saying this belongs to the hair follicles 
or to the rete is open to discussion. These bodies consist of an 
aggregation of acinuslike structures consisting of nucleated 
epithelial cells enclosed within a fibrous pseudo-capsule and 
situated superficially in the corium. The former description of 
the rest of the microscopical observations is correct, except that 
as already mentioned, some fragments of the sweat glands 
are present. 

The final conclusion on the clinical and microscopical evidence 
is, that there has been a deep seated intra-uterine inflammation 
or chorionitis foetalis, which has led to a great increase of 
fibrous tissue and consequent destructive atrophy of the appen¬ 


dages of the skin, leaving only the milium-like structures to 
represent them, and that the title chosen of Milium Congenitale 
en plaques is therefore justified. 


Description of Plate. 

Figure I. Represents Case I. 

» 2. Diagrams to shown the distribution of the lesions in case I. 

» 3. Microscopic section of a portion of the Scalp. X 75 - 

a. Portion of a hair follicle with sebaceous gland attached. 

b. Nucleated fat cells. 

c. Acinuslike structures, probably sebaceous. 

d. Fragment of a sweat follicle. 

e. Bands of fibrous tissue. 

Figure 4. Represents Case II. 
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Milium congenitale (en plaques). 

Von 

H. Radcliffe Crocker. 


Am 30. September 1879 wurde mir ein Patient gebracht mit 
multiplen, kongenitalen Lasionen im Gesicht und an der Kopfhaut, 
welche mir bisher weder in meiner eigenen Praxis noch in der Litteratur 
jemals entgegengetreten waren. 

Es handelte sich um einen sechs Wochen alten Knaben, dessen 
Gesundheit nach Aussage der Mutter von Geburt an immer gut 
gewesen war, abgesehen von haufigem Erbrechen, welches aber 
vielleicht Folge einer allzu reichlichen Ernahrung gewesen sein konnte. 
Die Mutter selber war stets gesund gewesen; sie war seit fiinf Jahren 
verheiratet, und wahrend dieses Zeitraumes war sie nicht ein einziges 
Mai unpafslich gewesen, geschweige denn krank. Sie hatte noch ein 
anderes Kind von drei Jahren, das mir gezeigt wurde und sich bei 
der Untersuchung als vollstandig gesund erwies. Den Vater habe ich 
nicht zu sehen bekommen, doch sagte mir seine Frau, dafs er wahrend 
der sieben Jahre ihrer Bekanntschaft weder einen einzigen Tag krank 
gewesen sei, noch auch irgend welche Anzeichen einer Gesundheits- 
storung dargeboten habe. 

Lokalisation: Die Lasionen waren in unregelmafsigen Gruppen 
folgendermafsen verteilt: 

Auf der rec.hten Halfte des Gesichts fand sich vor dem Ohr ein 
unregelmafsiger, 3 Zoll langer und I 1 /* Zoll breiter Flecken, der sich 
i 1 /* Zoll oberhalb und 1V4 Zoll unterhalb des Ohres ausdehnte; der- 
selbe war durch eine schmale Brticke mit einem grofsen, 1 7 * Zoll 
breiten Flecken verbunden, welcher quer iiber den Hals sich nach der 
anderen Seite erstreckte und einen Auslaufer nach dem linken Ohr 
entsendete; aufser diesem die untere Halfte der Ohrmuschel einnehmen- 
den Fortsatz verliefen andere auch nach oben und nach unten; der 
grofste derselben war 8 /s Zoll breit und ging bis aufs Kinn hinauf. 
Ferner fand sich auf der linken Seite oberhalb des Ohres ein annahernd 
dreieckiger Fleck in der Grofse von i 3 /s und I 1 /* Zoll. Auf der 
Wange fand sich ein unregelmafsig verastelter Fleck, und auf dem 
linken Nasenfliigel waren kleinere Lasionen lokalisiert, sowie eine 
weitere vom Winkel zwischen der Nase und dem Auge derselben 
Seite sich bis auf die Stirne erstreckend. Die grofste Ausdehnung 
hatte ein unregelmafsig gestalteter Flecken auf dem Hinterkopf mit 
9 3 A und 2 3 /8 Zoll Durchmesser. In der Umgebung der grofseren 
Stellen lagen einige ganz kleine zerstreut, aber an der tibrigen Haut 
des Rumpfes und der Extremitaten fanden sich gar keine; vielmehr 
war das Integument ganz gesund, und das Kind war zwar klein fiir 
sein Alter aber doch gut genahrt. Das grofse Gebiet und einige der 
anderen Lasionen lassen Andeutungen einer kompositen Entstehung 
erkennen, insofern als an einigen Stellen eine Furche und manchmal 
zu beiden Seiten derselben ein erhabener Rand sich vorfindet. 

Die Farbe der afficierten Teile war ein blasses, rotliches Gelb, 
aber mit wechselnder Intensitat in Bezug auf die Rotung. Letztere 
trat deutlicher hervor, wenn das Kind schrie, und die Stellen waren 
blasser, wenn die Haut abgekiihlt war. Die Oberflache war sehr zart 
granuliert und bestand aus eng zusammengedrangten minimalen, blafs- 
gelben Papeln ; der ganze Flatschen war fiber dem Niveau der um- 
gebenden Haut ein klein wenig erhaben und war vollstandig unbehaart; 
der Rand war scharf abgegrenzt, gegen das iibrige Krankheitsgebiet 
erhoht und bestand zu einem grofsen Teile aus Komedonen mit den 
iiblichen schwarzen Kopfen; letztere fanden sich auch, weniger dicht 


geordnet, auf den Randern von einigen der die grofsen Lasionen 
durchziehenden Furchen, und einige wenige sah man hier und dort 
auf der Oberflache der Flatschen. Stellenweise waren einzelne der¬ 
selben in Entziiridung und Eiterung iibergegangen. 

Die Anamnese ergab iiber ihre Entstehung folgenden Aufschlufs: 
Die Flecke waren bereits bei der Geburt vorhanden, seien aber damals 
hoher gewesen als zur Zeit, da ich sie sah, und angeblich 1 /n Zoll 
dick; sie seien rot und uneben gewesen, aber ohne erkennbare 
Knotchen. Am Tage nach der Geburt nahm die Hebamme das Kind 
nach dem Middlesex Hospital. Acht Tage spater erschienen auf dem 
am Halse gelegenen Gebiet kleine, gelbe Kopfchen, welche aber im 
Laufe der folgenden Woche wieder verschwanden. Die Lasionen 
hatten sich seitdem immer mehr zuriickgebildet und seien weniger 
prominent und auch blasser geworden, aber das Krankheitsgebiet ist 
unverandert dasselbe geblieben, aufser bei der kleinen Stelle am 
inneren Augenwinkel, welche nach Ansicht der Mutter etwas grofser 
geworden ist. Letztere Angabe mufs aber mit einem gewissen Vor- 
behalt aufgenommen werden. 

Der Fall wurde in der Clinical Society vorgestellt und im XIII. Band 
der Transactions veroffentlicht. Bei der Vorstellung, namlich am 
10. Oktober 1879, bestand ein leichter Nasenschleimflufs, doch war 
dieser bei der ersten Untersuchung im Hospital nicht vorhanden 
gewesen und wurde von der Mutter als ein durch Erkaltung wahrend 
des Untersuchens entstandener Katarrh gedeutet. 

Herr HUTCHINSON bemerkte einen gewissen Geruch, der seiner 
Meinung nach an Syphilis erinnerte, aber das Kind war nicht reinlich 
gehalten worden, hatte aufserdem fortwahrend Erbrechen, und die 
Anamnese ergab seitens der Familie keine Bestatigung fiir die Annahme 
der kongenitalen Syphilis. Aus Riicksicht auf Herrn HlJTCHlNSONs 
Auffassung des Falles liefs ich nun einen Monat lang den Rumpf mit 
Unguentum hydrargyri einreiben, aber der Ausschlag blieb unverandert 
fortbestehen, aufgenommen dafs die Zahl der Komedonen sich etwas 
verringerte, und dafs der Rand ahnlich aussah wie die Oberflache und 
nur ein wenig dariiber hervorragte. 

Es ist noch zu erwahnen, dafs sich am Rande und manchmal auf 
der Oberflache unverkennbare Komedonen fanden, wahrend die ein- 
zelnen, die Lasionen im wesentlichen ausmachenden Kornchen einem 
sehr kleinen Milium nicht unahnlich waren, nur dafs sie eine gelbliche 
oder rotliche Farbung zeigten. Die Komedonen waren meines Er- 
achtens in Verbindung zu bringen mit einer entziindlichen Vergrofse- 
rung der die Afiektion bedingenden Knotchen, welche manchmal in 
Eiterung iibergingen. 

Da keines der Mitglieder der Gesellschaft eine Erklarung fiir das 
Wesen der Krankheit zu geben vermochte, wurde der Fall einer 
Kommission uberwiesen, bestehend aus Herrn Jonathan Hutchinson, 
Dr. Robert Liveing, Dr. Dyce Duckworth und mir selbst. 

Das Kind wurde von der Kommission am 20. November 1879 
wieder untersucht. Betreffs der Hautlasionen wurden keine weiteren 
Thatsachen festgestellt, und man war sich darin einig, dafs dieselben 
richtig beschrieben worden waren. Auf den Hinterbacken wurde jetzt 
ein aus Papeln und Krusten besteliender Ausschlag konstatiert, welcher 
nach Aussage der Mutter erst seit einigen Tageiv bestanden hatte. 
Die bei der ersten Vorstellung in der Society bemerkte geringe Nasen- 
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affektion sowie auch das Erbrechen bestanden noch fort, und das Kind 
war offenbar im Abnehmen. Diese letzteren Symptome blieben 
bestehen, und das Kind starb, ohne weitere Erscheinungen dargeboten 
zu haben, am I.Januar 1880. 

Am zweiten Tage nach dem Tode erfuhr ich erst, dafs das Kind 
gestorben sei, und nahm alsdann eine aufsere Untersuchung der Leiche 
vor. Von der Kopfhaut entfernte ich ein mafsiges Stuck, das etwas 
von dem Krankheitsgebiet nebst Rand, sowie etwas von der angrenzen- 
den gesunden Haut umfafste; aber weitere Eingriffe wurden nicht 
gestattet. Der ganze Korper war sehr abgemagert, die Affektion am 
Kopfe und dem Halse hatte an Ausdehnung sich nicht verandert; an 
den Nates war kein Ausschlag zu sehen, und von der Mutter sowie 
einer ihrer Bekannten wurde mir gesagt, die an dieser Stelle von der 
Kommission beobachtete Affektion sei im Laufe weniger Tage ohne 
weitere Behandlung abgeheilt. 

Der Kommissionsbericht lautete folgendermafsen: Den klinischen 
Erscheinungen nach zu urteilen stimmten die Mitglieder dem Referenten 
darin bei: 

1. dafs das Leiden ein kongenitales war; 

2. dafs nach der Geburt eine Anderung betreffs der Ausdehnung 
desselben nicht stattfand; 

3. dafs die Flecke sich roteten oder abblafsten und bald mehr, 
bald weniger prominent hervortraten je nach der Vaskularisation 
der Teile, und dafs letztere abhangig war von den Einfliissen 
der Hitze, Kalte, Aufregung etc.; 

4. dafs einige der Talgdrusen der erkrankten Gebiete sich durch 
Ansammlung von Sekret ausdehnten (Comedo) und spaterhin 
wie gewohnliche Aknepusteln in Entziindung ubergingen. 

Hinzuzufiigen sei noch, dafs die Nasenaffektion, der Ausschlag auf 
dem Gesafs und das fortschreitende Siechtum lebhaft an kongenitale 
Syphilis gemahnten, obzwar aus der Familiengeschichte kein bestati- 
gendes Zeugnis sich ergeben hatte. Indessen habe das Leiden keine 
der bei den bekannten Formen der Syphilis vorkommenden Er¬ 
scheinungen dargeboten. 

Mikroskopische Untersuchung. Das excidierte Hautstiick wurde 
in einer Mischung von Alkohol mit einer 1 /e°/o wasserigen Chromsaure- 
losung zu gleichen Teilen gehartet, und die Schnitte wurden mit 
Hamatoxylin gefarbt. 

Die Epithelschichten liefsen keine wesentliche Veranderung erkennen, 
aber die Papillen waren weniger prominent als an dem gesunden 
Gebiet. Im oberen Teil der Fettschichte, deren Zellen klein und 
kernhaltig waren, eine Folge vielleicht von der Abmagerung, war das 
Bindegewebe ebenso wie in den tieferen Schichten des Corium 
erheblich vermehrt; an dem oberen Teil des Corium war dasselbe 
mafsig vermehrt, und die Talgdrusen traten an diesem Teil deutlich 
hervor, trotzdem Streifen von Bindegewebe zwischen den Lappchen 
derselben hindurchgingen und diese letzteren zuweilen vollstandig, 
zuweilen unvollstandig von dem iibrigen Teil der Druse abschnitten. 
Die Driisen im ganzen waren abnorm grofs entvvickelt. 

Die Haarfollikel fehlten in den meisten Prapar'aten, aber gelegentlich 
sah man im oberen Teile des Schnittes einzelne abgerissene Fragmente 
derselben, Schweifsorgane wurden bei der ersten Untersuchung nicht 
gefunden, aber seit Einreichung des Kommissionsberichtes habe ich 
in einigen wenigen Schnitten noch Stiickchen von Schweifsdriisen und 
Ausfuhrungsgangen gefunden. Diese Ergebnisse deuten auf entziind- 
liche Vorgange hin, und die von der Kommission angenommene 
Schlufsfolgerung ging dahin: dafs eine intra-uterine Entziindung eine 
Vermehrung des Bindegewebes veranlafst habe, welches sich kon- 
trahierend sodann auf die Haarzwiebeln und Talgdriisen driickte, 
diese zum Atrophieren brachte und eine teilweise Zerteilung der 
zusammengehorigen Teile der Talgdrusen herbeiftihrte. 

Die Frage, ob dieser Vorgang auf syphilitischer Grundlage beruhte 
oder nicht, mufste furs erste unbeantwortet bleiben. 

In diesem unbefriejigenden Stadium blieb nun die ganze An- 


gelegenheit verharren, und von jener Zeit ab ist bis jetzt, soviel ich 
weifs, kein weiterer Fall beschrieben worden. Ich betrachtete die 
Affektion als eine pathologische Spielart, welche mir nie wieder 
begegnen wurde; aber am 19. Februar 1890 wurde mir von meinem 
Kollegen Herrn BiLTON Pollard vom North Eastern Hospital for 
Children ein drei Monate altes Madchen behufs Stellung einer Diagnose 
nach dem University College Hospital zugeschickt Das Kind hatte 
auf der linken Wange unmittelbar vor dem Ohre einen Flecken, der 
sofort den oben beschriebenen Fall mir wieder in Erinnerung brachte, 
und eine genaue Vergleichung der beiden Abbildungen wird erkennen 
lassen, wie genau der Flatschen bei dem zweiten Fall mit einem 
Stiicke der viel grofseren Lasion auf der linken Wange des ersten 
Falles in Bezug auf Lokalisation, Grofse und Aussehen iibereinstimmte. 
Bei den Abbildungen hat die Farbung des zweiten Falles etwas 
warmere Tinten bekommen, aber bei beiden Fallen wechselte die 
Farbe zwischen einem bald intensiveren, bald blasseren Rot, und es 
mufs darauf Riicksicht genommen werden, dafs von den Anfertigern 
der eine nur Amateur, der andere von Beruf Kiinstler war. Die 
minimalen, gelben, miliaren Knotchen auf der Oberflache, der erhabene 
Rand und die darauf lokalisierten Komedonen sind alle wiedergegeben. 

Bei Fall II hatte die Affektion ebenfalls von der Geburt an 
bestanden, jedoch meint die Mutter, das erkrankte Gebiet sei um das 
Doppelte seiner ursprlinglichen Grofse angewachsen; diese Behauptung 
mochte ich aber nicht als richtig acceptieren. Anders als bei Fall I 
findet sich hier nur dieser einzige kleine Fleck. Da in der Kommission 
bei dem ersten Fall die Meinung geaufsert worden war, dafs die 
Affektion etwas mit kongenitaler Syphilis zu thun haben konnte, 
wurden bei dem nunmehrigen Fall besondere Nachforscliungen nach 
dieser Richtung hin angestellt. 

Das Kind zeigte nun durchaus keine Anzeichen davon, war viel- 
mehr im wesentlichen vollkommen gesund. Die Mutter neigt zu 
Bronchialkatarrhen, erfreut sich aber sonst einer guten Gesundheit; 
sie hat vier Kinder gehabt, von denen zwei noch am Leben sind. 

Eines der verstorbenen Kinder war nur ein Sechsmonatskind und 
starb nach wenigen Stunden. Keines der anderen Kinder hatte irgend 
etwas schlimmeres als eine geringe Rotung am Gesafs wahrend des 
Sauglingsalters durchgemacht. Der Vater hat zuweilen an Rheuma- 
tismus gelitten, soil aber sonst gesund sein. Die Lasion wurde von 
Herrn PoiXARD excidiert, doch vergafs er leider das Praparat auf- 
heben zu lassen. 

Da die Identitat der Lokalisation, diesen beiden Fallen nach zu 
urteilen, von einiger Wichtigkeit ist, trifft es sich glucklich, dafs ich 
Konturenzeichnungen der einzelnen Flecke beim Fall I aufbewahrt 
hatte. Dieselben sind durch punktierte Linien an dem Photogramm 
der vier Konturenzeichnungen angedeutet. 

Der zweite Fall macht es auch noch unwahrscheinlicher, dafs 
kongenitale Syphilis bei der Entstehung dieser seltenen Lasionen 
irgendwelche Rolle spielt, und eine nochmalige Untersuchung der 
Praparate bei Gelegenheit der Abfassung dieser Mitteilung und unter 
Beriicksichtigung von A. R. ROBINSONS Beobachtungen tiber Milium 
ergiebt, dafs die vor zwolf Jahren als Talgdrusen bezeichneten Gebilde 
wahrscheinlich identisch sind mit diesem Milium, welches seiner Ansicht 
nach aus abgesprengtem, embryonalem Epithel entstanden ist. Dabei 
ist es aber noch eine offene Frage, ob er Recht hat mit seiner Be¬ 
hauptung, dafs dasselbe von den Haarfollikeln abstammt, oder ob von 
dem Rete. Diese Korperchen bestehen aus einer Ansammlung von 
acinusartigen Strukturen, die aus kernhaltigen Epithelzellen bestehen 
mit einer umschliefsenden, bindegewebigen Pseudokapsel und haben 
ihre Lokalisierung in den oberen Schichten des Corium. Betreffs der 
iibrigen mikroskopischen Verhaltnisse ist die oben gegebene Schilde- 
rung zutreffend, abgesehen, wie bereits erwahnt, davon, dafs auch 
einige Bruchstiicke von Schweifsdriisen vorhanden sind. 

Die Schlufsfolgerung aus den klinischen und mikroskopischen 
I Beobachtungen lautet dahin, dafs eine tiefliegende intra uterine Ent- 
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ziindung oder Chorionitis foetalis stattgefunden hat, welche zu einer 
betrachtlichen Vermehrung des Bindegewebes und konsekutiver Atrophie 
der Adnexa der Haut geftihrt hat, so dafs statt dieser nur die rnilium- 
artigen Gebilde als einzige Reprasentanten derselben iibrig geblieben 
sind, und ferner, dafs aus diesen Griinden die gewahlte Bezeichnung 
Milium congenitale en plaques gerechtfertigt ist. 


Erklarung der Tafel. 

Figur I. Abbildung von Fall I. 

> II. Diagramm zur Erlauterung der Verteilung der Lasionen bei Fall I. 

> III. Mikroskopische Schnitte von einem Stiick Kopfhaut, Vergr, 75. 

a. Ein Stuck von einem Haarfollikel mit daranhangender Talgdrtlse. 

b. Kernhallige Fettzellen. 

c. Acinose Gebilde, wahrscheinlich Talgdrtlsen. 

d. Fragment einer Schweifsdriise. 

e. Bindegewebsstreifen. 

> IV. Abbildung von Fall II. 
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Milium congenital (en plaques). 

Par 

H. Radcliffe Crocker. 


Le 30 septembre 1879, on m’amena un malade atteint de lesions 
multiples congenitales du visage et du cuir chevelu, que je.n’avais 
jamais rencontres moi-meme et dont je ne connaissais aucun exemple 
dans la litterature. 

II s’agissait d’un enfant de six semaines. Suivant la mere, la 
sante avait toujours ete bonne, depuis la naissance, a part des 
vomissements frequents, dus simplement, parait - il a une nourriture 
trop abondante. La mere elle-meme avait toujours eu une bonne 
sante; elle etait mariee depuis cinq ans, et dans cette periode n’avait 
jamais ete ni malade, ni meme indisposee. Elle avait encore un enfant de 
trois ans qui me fut montre, et que je trouvai parfaitement sain. Je 
n’ai pu voir le pere; la m&re me dit, que depuis sept ans, qu’elle le 
connaissait, elle ne l’avait jamais vu malade un jour, et qu’il n’avait 
jamais presente le moindre signe d’une alteration de la sante. 

Localisation. 

Les lesions sont reparties en groupes irreguliers de la maniere 
suivante: 

Sur la moitie droite da visage se trouve devant 1 ’oreille une tache 
irreguliere longue de 3 pouces, large de 1 V* — elle s’etend d’un 
pouce Vs, au dessus de l’oreille, de i 1 /* au dessous — un pont etroit 
l'unit a une grosse tache large de 1 pouce et quart, qui s’etend 
transversalement sur le cou vers le cote oppose, et envoie un prolonge- 
ment vers l’oreille gauche; outre ce prolongement qui embrasse la 
moitie inferieure du pavilion de l’oreille, on en observe d’autres 
diriges en haut et en bas; le plus grand a 3 /i de pouce et descend 
jusqu’au menton. En outre on trouve a gauche, au dessus de l’oreille 
une tache a peu pres triangulaire, ses diametres sont de 1 pouce 
3 /8 et 1 1 /i. Sur la joue se trouve une tache a branches irregulieres, 
et sur l’aile gauche du nez de plus petites lesions, et une plus large, 
du meme cote partant de 1’angle compris entre le nez et l’oeil pour 
s’etendre sur le front. Mais la lesion la plus etendue se trouve a la 
partie posterieure de la tete, c’est une tache irreguliere qui a 9 pouces 
3 /i et 2 3 /8 de diametre. Au voisinage des taches principales, on en 
trouve de toutes petites, disseminees — mais sur le reste de la peau 
du tronc, et sur les extremites, il n'y en a aucune; le systeme cutane 
est parfaitement sain; l’enfant, petit pour son age est en bon etat de 
nutrition. Les lesions importantes et quelques - unes des autres 
paraissent dures a la confluence d’autres alterations, car on trouve en 
quelques points un sillon, et meme aux deux cotes de ce sillon un 
rebord eleve. 

La couleur des parties malades est d’un jaune pale, rougeatre, 
mais l’intensite de la rougeur est variable. Elle augmente nettement, 
quand l’enfant vient a crier, elle diminue, fait place a la paleur, quand 
la peau se refroidit. La surface est tres-finement granuleuse, elle est 
formee de papules serrdes etroitement les unes sur les autres, extreme- 
ment petites, d’un jaune pale; le placard entier est a peine eleve au 
dessus du niveau de la peau voisine, et tout a fait glabre; le bord 
est nettement limite, eleve au dessus du reste des lesions, forme en 
partie de comedons, avec leurs grains noirs habituels, d'autres, moins 
serres, se voient sur les bords des sillons qui traversent les lesions 
importantes, et on en trouve encore quelques-uns, rares, ga et la a la 
surface des placards. Par places quelques uns se sont enflammes et 
ont suppure. 

Le mode de developpement, a ce qu’il resulte de l’anamn^se est 


le suivant: Les taches sont apparues des la naissance; elles etaient 
alors plus elevees que maintenant, epaisses, me dit-on, de 1 /n de 
pouce; elles etaient rouges et inegales, mais sans saillies visibles. Le 
lendemain de la naissance, l’enfant fut mene par la sage femme au 
Middlesex-hospital. Au bout de huit jours, sur les lesions du cou 
parurent de petits grains jaunes, qui disparurent au cours de la semaine 
suivante. Depuis, les lesions se sont toujours reformees, elles sont 
moins saillantes, plus pales, mais leur etendue n’a pas varid, sauf, dit 
la m&re, en un endroit, a Tangle de l’oeil, ou la tache avait un peu 
augmente. Mais on ne doit accueillir cette declaration qu’avec une 
certaine reserve. 

Le cas fut presente a la Clinical Society et publie dans le 
volume XIII des »transactions*. Lors de la presentation, le 10 octobre 
1879, il existait un leger catarrhe nasal, mais il n’existait pas quand 
l’enfant fut amene a l’hopital, et la mere 1’expliqua par un refroidisse- 
ment survenu au cours de l'examen clinique. 

Mr. HUTCHINSON remarqua une certaine odeur, qui le fit penser 
a la syphilis, mais 1’enfant n’avait pas ete tenu propre, presentait 
encore des vomissements, et dans l’anamnese, du cote de la famille, 
on ne trouva rien qui put faire admettre une syphilis congenitale. Par 
egard pour l’opinion de Mr. HUTCHINSON sur le malade, je fis frotter 
pendant un mois le tronc d’onguent mercuriel, mais l’eruption ne se 
modifia pas, sauf que le nombre des comedons diminua tarit soit peu, 
et que le bord devint semblable a la surface, ne faisant plus qu’une 
legere saillie. 

Il faut encore noter qu’on trouvait sur le bord et parfois a la 
surface des comedons tres nets, tandis que les petits grains formant 
la partie principale des lesions n’etaient pas sans analogic avec de 
tr£s-petits elements de milium, en faisant abstraction de leur couleur 
jaune ou rougeatre. A mon gre, les comedons etaient en rapport 
avec l’accroissement inflammatoire des petits grains, Elements essentiels 
de l’affection, pouvant parfois suppurer. 

Aucun membre de la Society n’ayant pu eclaircir 1 'essence de la 
maladie, ce cas fut soumis A une commission, formee de MMr. JONATHAN 
Hutchinson, le Dr. Robert Liveing, le Dr. Dyce Duckworth et 
moi-meme. 

L’enfant fut de nouveau examine par la commission le 20 novembre 
1879. Aucun fait nouveau ne fut constate au sujet des lesions cutanees 
et on s’accorda a reconnaitre que leur description etait exacte. Sur 
les fesses, on constata une eruption de papules et de croutes, qui, 
disait la mere, datait de quelques jours. Le leger coryza remarque 
lors de la premiere presentation, les vomissements continuaient, et 
l’enfant se cachectisait visiblement. Cet etat persista, l’enfant mourut 
sans avoir offert de nouvelles manifestations le 1 janvier 1880. 

Deux jours apres je fus informe de cette mort, et j’examinai l’etat 
exterieur du cadavre. J’enlevai un fragment de la peau de la tete, 
comprenant une partie des lesions, leur bord et un peu de la peau 
voisine, saine, mais rien de nouveau ne fut note. Le corps entier 
etait tnbs-amaigri; les limites de 1’affection- a la tete et au cou n'avaient 
pas varie, il n'y avait pas d’eruption aux fesses; la mere et une de 
ses amies me dirent que l’affection remarquee a cette place par la 
commission avait disparu, sans traitement apr£s quelques jours. 

Le jugement de la commission fut le suivant: les membres de 
cette commission s’accorderent avec l'auteur de la communication 
pour reconnaitre au point de vue clinique: 

1. que la maladie etait congenitale; 




2. qu’apres la naissance, l’extension des lesions ne s’etait pas 
modifiee; 

3. que les taches palissaient ou rougissaient, devenaient plus ou 
moins saillantes suivant la vascularisation des parties, et que cette 
vascularisation etait sous l’influence du chaud du froid, de l’agitation 
du malade etc.; 

4. que certaines glandes sebacees des regions malades s’elargissaient 
par l’amas des produits de secretion (comedons) et plus tard s’en- 
flammaient comrae des pustules d’acnd vulgaire. 

11 faut ajouter que l’affection nasale, 1’eruption du siege, la cachexie 
progressive faisaient penser a une syphilis congenitale, bien que 
l’histoire de la famille n’en fournit aucun signe convaincant. Au reste, 
il n’y a eu, dans le cours de la maladie aucune manifestation se 
rattachant a une des formes comme de la syphilis. 

Examen microscopique. 

Le fragment extirpe fut durci dans un melange 4 parties egales 
d’alcool et d’une solution aqueuse d’acide chromique a 76%. Les 
coupes furent colorees a l’hematoxyline. 

Les couches epitheliales n’offraient aucune modification essentielle, 
mais les papilles etaient moins saillantes que dans la peau normale. 
Dans la partie superieure de la couche graisseuse ou les cellules sont 
petites, pourvues d’un noyau, ce qui est peut-etre la suite de l’amai- 
grissement, le tissu conjonctif est tres-hypertrophie, de meme que 
dans les couches profondes du chorion; l’hypertrophie est moderee 
dans les parties superieures du derme, et les glandes sebacees sont 
tres-apparentes en ce point, bien que des bandes de tissu conjonctif 
penelrent entre leurs lobules pouvant les separer, completement ou non 
des parties restantes de la glande. Dans leur ensemble, les glandes 
sont tres-tumefiees. 

Les follicules pileux manquent dans la plupart des preparations, 
mais on peut par hasard en voir des fragments detaches dans les 
parties superieures de la coupe. Au premier examen on ne trouva 
pas de glandes sudoripares, mais depuis le jugement de la commission, 
j’ai trouve dans quelques coupes des petits debris de glandes sudorales 
et de leurs conduits excreteurs. Ces faits prouvent le role de l’in- 
flammation; et la conclusion admise par la commission fut la suivante :■ 
qu’il s’etait fait une inflammation intrauterine avec proliferation du 
tissu conjonctif; celui-ci se contracte, presse sur les follicules pileux 
et les glandes sebacees les atrophie et les fragmente. 

Tout le processus etait-il ou non d’origine syphilitique f on ne 
put repondre a cette question. 

Depuis l’epoque ou je rencontrai ce cas, jusqu’a l’heure actuelle, 
aucun fait semblable ne fut publie, a ma connaissance, et je restai 
indecis sur sa nature. Je considerais l’affection comme un probleme 
pathologique, que je ne rencontrerais plus jamais; mais le 19 fevrier 
1890 mon collogue Mr. BlLTON Pollard de l’hopital d’enfants North 
Eastern, m’adressa une petite fille de 3 mois a l’University College 
Hospital, en vue d’un diagnostic. L'enfant portait a la joue gauche, 
immediatement devant l’oreille une tache qui me rappela immediate- 
ment le cas .que j’ai decrit; je reconnus entre les deux faits des 
rapports intimes, qu’on remarquera sur les planches tant la lesion 
observee dans le deuxieme cas se rapprochait des lesions beaucoup 
plus etendues de la joue gauche dans le premier, et en rappelait une 
partie par sa localisation, ses dimensions, son aspect exterieur. Sur 
les planches, les lesions, dans le deuxieme cas, ont des couleurs un 
peu plus chaudes, mais dans les deux cas, la teinte rouge etait plus 


ou moins vive suivant les moments, tantot intense, tantot pale, du reste 
on n’oubliera pas que l’une d’elles est due k un simple amateur, et 
l’autre a un artiste. Les tout petits grains jaunes, miliaires de la 
surface, le rebord eleve et les comedons qui s’y localisent sont reproduits 
dans le deuxieme cas. 

Dans celui-ci, 1 ’affection datait egalement de la naissance; la mere 
pense que le foyer morbide se serait accru, aurait double depuis lors, 
mais je ne pus admettre cette assertion. Ici, au contraire du premier 
cas, on ne trouve d’autre lesion que cette petite tache unique. Comme, 
dans le premier cas, la commission arait emis 1’opinion qu’il pouvait 
y avoir un rapport entre la maladie et une syphilis congenitale, on 
etudia le cas actuel au meme point de vue d’une manikfe minutieuse. 

Or l’enfant ne presentait aucun signe de syphilis, et meme etait 
parfaitement sain. La mere souffre d'un catarrhe bronchique, mais 
presente une bonne sant6, elle a eu quatre enfants, deux vivent encore. 

Un des enfants mourut en quelques heures a l’age de six mois. 
Chez les autres, on releve tout au plus une certaine rougeur du siege 
pendant l’allaitement. Le pere a eu des rhumatismes, mais se porte 
bien depuis. 

Mr. Pollard enleva les lesions, mais les pieces ne furent pas 
conservees, par malheur. 

L’identite dans la localisation de ces deux cas a quelque importance, 
pour leur etude, et je suis heureux d’avoir conserve le dessin ou sont 
repr^sentes les contours des lesions isolees, dans la premier cas. Ces 
contours sont indiques par un pointille sur le diagramme. 

Le deuxieme cas rend encore plus improbable le role de la syphilis 
congenitale dans la genese de cette affection si rare. J’ai revu, en 
redigeant ce memoire les preparations faites lors du premier cas; me 
rappelant les etudes faites par A. R. ROBINSON au sujet du milium, 
je pense que les figures considerees il y a douze ans comme des 
glandes sebacees sont identiques a celles du milium qui provient pour 
ROBINSON d’une evolution anormale de 1 ’epithelium embryonnaire. 
Mais il reste une question a trancher: le milium nait-il des follicules 
pileux, comme le pense cet auteur, ou du corps muqueux? Les 
grains sont dus a la confluence de masses acineuses, formees de 
cellules epitheliales pourvues d’un noyau — ils sont entoures d’une 
sorte de capsule conjonctive, et se localisent dans les couches sup6- 
rieures du derme. La description, que j’ai donnee, s’accorde, dans les 
autres details histologiques, avec celle de Robinson, qui n’a pas 
cependant note la presence de glandes sudoripares fragmentees. 

On peut conclure a la fois des recherches cliniques et microscopiques, 
qu’il a existe une inflammation profonde intrauterine, une dermite 
foetale, elle a conduit a une proliferation du tissu conjonctif, a 1’atrophie 
secondaire des elements de la peau. Ces grains de milium en sont 
les seuls representants; tout cela justifie le titre que je donne a cette 
maladie de milium congenital en plaques. 


Explication des planches. 

Fig. I. Portrait du malade numero 1. 

„ II. Diagramme figurant la repartition des lesions dans le cas numero I. 

,, III. Coupes microscopiques d’un fragment de peau. Grossissement 75. 

а) Fragment de follicule pileux avec la glande sebacde adjacente. 

б) Cellules adipeuses a noyau. 

c) Figures d’acinus, appartenant sans doute a des glandes sebacees. 

d) Fragment d’une glande sudoripare. 

e) Faisceaux conjonctifs. 

„ IV. Portrait du malade numero 2. 
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Sklerodactylia annularis ainhumoides. 

Von 

E. von During. 


Der Patient ist ein 12—iqjahriger Knabe aus der Gegend 
von Erzeroum gebiirtig, der mir nicht wegen des gleich zu 
beschreibenden Leidens, sondern wegen Scabies zugefiihrt 
wurde. 

Die sehr liickenhafte Anamnese lafst darauf schliefsen, dafs 
die gleiche Affektion nicht in der Familie beobachtet worden 
ist. Das Leiden begann im 6. Lebensjahre, gleichzeitig an 
den letzten Phalangen der Mittelfinger. Es bildete sich hier 
eine Art Erythromelalgie heraus, starke Schwellung und 
Rotung mit Ameisenkribbeln, die jedoch fast gar nicht 
schmerzhaft war. Diese Affektion bildete sich spontan zuriick, 
recidivierte mehrfach, befiel den ganzen Finger und fiihrte 
schliefslich einesteils zu einer Art myxomatoser Schwellung 
der ersten und zweiten Phalange, andernteils zu einer. voll- 
standigen Resorption der letzten Phalange in toto. Ahnlich 
war und ist noch heute der Verlauf an den iibrigen Fingern. 
Es ist niemals zu Ulcerationen, Gangranescierungen oder Aus- 
stofsung von Knochenstiickchen gekommen. 

Status praesens. Betroffen sind alle zehn Finger, die 
folgende Veranderungen zeigen: Abgesehen von den waiter 
unten zu beschreibenden Veranderungen des rechten Zeige- 
fingers, sind die iibrigen Finger in der Art verandert, dafs 
die Knochen in toto etwas verdickt erscheinen; die Weichteile 
sind zum Teil vollstandig sklerosiert, wie man es z. B. deutlich 
am kleinen Finger der rechten Hand sieht, zum Teil noch in 
einem Zustande der Schwellung. Nach Angabe des Patienten 


gehen die pseudo-hypertrophischen Partien allmahlich alle in 
Sklerose iiber. 

Die letzten Phalangen der beiden Mittelfinger, sowie des 
linken Zeigefingers und des vierten Fingers der linken Hand sind 
schon in toto resorbiert, die bedeckende Haut ist vollstandig 
sklerosiert. Ganz eigenartig sind die Veranderungen am 
rechten Zeigefinger. Hier ist in der Mitte der zweiten 
Phalange rund um den Finger herum ein vollstandig sklero- 
sierter Ring; im iibrigen ist die myxomatose pseudo-hyper- 
trophische Umfangszunahme besonders hervorstechend; man 
sieht hier sehr deutlich am Riicken der ersten Phalange ihren 
fortschreitenden sklerosierenden Rand. 

Die Nagel an den resorbierten Phalangen sind zu kleinen 
stark verdickten Homplattchen geschrumpft. 

Die Untersuchung des iibrigen Korpers liefs durchaus keine 
analogen Veranderungen auffinden. Die Sensibilitat in den 
befallenen Teilen war vollstandig normal in alien Qualitaten. 
Irgendwelche Anzeichen einer peripheren Neuritis fehlten. 
Anzeichen einer leprosen Erkrankung fehlten ebenfalls. Eine 
mikroskopische Untersuchung war leider nicht moglich. Ob 
sich der sklerosierende Prozefs an den iibrigen Fingern in 
ahnlicher Weise als wirklich annullar abgespielt hat, wie am 
rechten Zeigefinger, konnte ich nicht sicher konstatieren. Wir 
wissen fur dieses Unicum keine andere Etiquette als: »Sklero¬ 
dactylia annularis ainhumoides.« 
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Sklerodactylia annularis ainhumoides. 

By 

E. von During. 


The patient is . a boy 12 to 14 years of age, born near Erzeroum. 
brought to me not on account of the affection about to be described, 
but for scabies. 

The very defective history leads me to believe that a similar 
affection had not been observed in the family. It began when he 
was 6 years old, simultaneously on the terminal phalanges of the 
middle fingers. There appeared a kind of Erythromelalgia, considerable 
swelling, redness, and formication, which was however almost painless. 
This affection spontaneously underwent involution, relapsed several 
times, attacked the entire finger, producing a kind of myxomatous 
swelling of the first and second phalanges, and complete absorption 
of the terminal phalanx. The affection took a similar course on the 
other fingers and is still in this condition. It did not advance as 
far as ulceration, gangrene, or exfoliation of bone. 

Present condition. 

The whole ten fingers are involved, and present the following 
appearance. Apart from the changes in the right index finger, to be 
described later on, the other fingers are so affected, that the bones 
appear to be somewhat thickened in toto. Some of the soft parts 
are extremely indurated, as is very visible in the little finger of the 


right hand, while some of them are still in a swollen condition. The 
patient states that the pseudo-hypertrophic portions gradually become 
sclerosed. 

The terminal phalanges of the two middle fingers, of the left 
index finger, and the fourth finger of the left hand, are already com¬ 
pletely absorbed, and the skin covering them extremely indurated. 
The changes on the right index finger are most peculiar. A com¬ 
pletely sclerosed ring passes round the middle of the second phalanx; 
besides this, the myxomatous pseudo-hypertrophic increase in circum¬ 
ference is particularly prominent. The margin of the advancing 
sclerosis is very evident on the dorsum of the first phalanx. 

The nails on the absorbed phalanges hove shrunk to small and 
considerably thickened horny plates. 

On examining the rest of the body no analogous changes were found. 
Sensation was perfectly normal in the affected parts. There was no 
sign whatever of a peripheral neuritis; and no indications of a leprous 
condition. A microscopic examination was unfortunately not possible. 
I could not be certain whather the process of sclerosis on the other 
fingers took a truly annular course. I know for this unique case no 
other name than "Sklerodactylia annularis ainhumoides”. 


Sclerodactylie annulaire a forme d’amhum. 

Par 

E. von During. 


Le malade est un enfant de 12 a 14 ans, des environs d’Erzeroum, 
qui me fut amene, non pour la maladie que je vais ddcrire,- mais 
pour la gale. 

Ce que nous savons des antecedents est bien incomplet, mais on 
en peut conclure que, dans sa famille, il n’y a pas eu de maladie 
semblable a la sienne. Elle apparut dans la sixieme annee, symetrique- 
ment, sur la derniere phalange des medius. Ce furent des lesions 
comparables a l’erythromelalgie, du gonflement intense, avec rougeur, 
fourmillements, mais a peine de douleurs. L'affection retroceda spon- 
tanement, et recidiva plusieurs fois, attaqua tout le doigt, et parvint 
a une sorte de tumefaction myxomateuse des premieres et deuxiemes 
phalanges, puis a une resorption complete, totale de la troisieme. 
L’evolution fut identique sur les autres doigts. Jamais il n’y a eu 
d’ulcerations, de gangrene, d’expulsion de fragments osseux. 

Etat actuel. 

Les dix doigts sont atteints et presentent les modifications 
suivantes: tous, sauf l’index droit dont nous decrirons les altera¬ 
tions par la suite, sont modifies de telle sorte que les os paraissent 
en totality dpaissis. Les parties molles sont en partie sclerosees, comme 
on le voit bien au petit doigt de la main droite, en partie elles Sont 


encore a la phase d’oedeme. A ce que dit le malade toutes les regions 
en etat de pseudo-hypertrophie arrivent peu a peu a la sclerose. 

Les dernieres phalanges des deux medius, ainsi que de l’index et 
de l’annulaire gauches sont deja resorbees en totalite, et la peau qui 
les recouvre tout a fait sclerosee. Les alterations de l’index droit sont 
tout a fait speciales. Au milieu de la deuxieme phalange, autour du 
doigt, est un anneau tout a fait sclerosd; sur le reste du doigt, l’etat 
pseudo-hypertrophique et myxomateux determine une saillie circon- 
ferentielle: tres-nettement sur le dos de la premiere phalange on voit 
les progres du rebord sclereux. 

Les ongles des phalanges resorbees sont ratatines, transformes en 
petits amas cornes aplatis, tres-epaissis. 

Sur le reste du corps, on ne trouve aucune alteration analogue. 
La sensibilite dans les regions envahies est, dans tous ses modes, 
tout a fait normale. Tout symptome de nevrite peripherique fait 
defaut. De meme tout signe d'affection lepreuse. On ne put faire 
d’examen histologique. Je ne pus savoir, si, dans les autres doigts, 
le processus sclereux s’etait aussi developpe sous forme annulaire, 
comme a 1 'index droit. Je ne connais d’autre etiquette pour ce cas 
que la suivante: Sclerodactylie annulaire a forme d’ai'nhum. 
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Asphyxia reticularis multiplex. 

Von 

P. G. Unna. 


Im folgenden gebe ich einen Auszug aus der Kranken- 
geschichte eines sehr merkwiirdigen Falles, welcher im vorigen 
Jahre einige Wochen in meiner Klinik beobachtet wurde. Ein 
ahnlicher Fall in der Litteratur ist mir nicht bekannt. 

Anamnese. 

Die Krankheit begann bei der kraftig gebauten und wohl- 
genahrten, 4ojahrigen Frau eines Seemannes vor drei Jahren 
mit einer weifslichen Verdickung der Stirnhaut, welche weder 
schmerzte, noch juckte. Bald wurde dieselbe rot und etwas 
schmerzhaft und die Rotung breitete sich auf die vordere Halfte 
des behaarten Kopfes und die obere des Gesichtes aus. Es 
wurde deshalb die Diagnose damals auf ein Erysipel des 
Kopfes gestellt. Als diese Affektion zuriickging, hinterliefs sie 
die Stirn und ihre Umgebung in derb geschwollenem Zustande 
und einen Teil des behaarten Kopfes haarlos. In den letzten 
sechs Monaten hat sich in dem Zustande dieser Teile nichts 
mehr geandert. Im Anschlusse an die Hautaffektion des Kopfes 
traten zerstreut am ganzen Korper Geschwure auf, welche nur 
sehr langsam heilten. Am Thenar der linken Hand griff ein 
Geschwiir auf die Knochen iiber und veranlafste mehrfache, 
tiefe Einschnitte an der Volar- und Dorsalseite der Hand; es 
soli daselbst auch ein Knochensplitter entfernt worden sein. 
Vater und Mutter der Patientin litten an Tuberkulose, doch 
will sie selbst vor dem sog. Erysipel keine Krankheit durch- 
gemacht haben. 

Status. 

Die ganze Haut des Korpers zeigt, besonders stark auf 
den Streckseiten, eine ichthyosisizhnliche Beschaffenheit. Sie 
ist bedeckt mit grofsen, seidenpapierahnlichen, glatten Schuppen, 
welche mit unregelmafsigen Randern ■ aneinanderstofsen und 
keine Neigung zum Abschuppen zeigen. Besonders der Hals 
und der Nacken ist mit diesen schildartigen Schuppen bedeckt. 
Die Follikelmiindungen sind dagegen nicht durch Hornmassen 
ausgezeichnet. Diese Beschaffenheit soli vor der Erkrankung 
nicht bestanden haben. 

Das Haar ist sehr trocken und glanzlos. Es besteht eine 
ringfdrmige Alopecie von ca. 6 cm Breite, welche den peri- 
pheren Teil des behaarten Kopfes einnimmt und von der 
Stirngegend sich oberhalb beider Ohren nach dem Nacken 
hinzieht. 

Die Stirn ist blaulichrot und derb geschwollen, und diese 
elephantiastische Beschaffenheit setzt sich auf den oberen Teil 
der Nase fort. Die Schwellung dieser Partien nimmt durch 


ein fortdriickbares Odem zeitweise . zu, besonders am Morgen. 
Die Unterschenkel sind besonders in der Gegend der Knochel 
odematos, und die ganze Haut hat eine eigentumliche Kon- 
sistenz, sie lafst den Fingerdruck mehr als normal sehen und 
fiihlt sich dicker an, ohne die teigige Weichheit des gewohn- 
lichen Odems aufzuweisen. 

Auf der Beugeseite des rechten Armes sind mehrere (4—5) 
kleine runde, ovalare und im allgemeinen unregelmafsig kon- 
turierte, seichte Geschwure (s. Fig. 3) und zwischen den- 
selben einige milchweifse, glatte, oberflachliche Narben. Ein 
pflaumengrofses, ovales Geschwiir derselben Art sitzt in der 
linken Inguinalfurche, eines in der linken Achselhohle, zwei in 
der Schulterblattgegend und eines am Nacken. In der Umgebung 
dieser Geschwure finden sich iiberall mehr oder weniger aus- 
gedehnte, linsengrofse und noch grofsere Narben, besonders 
an der Aufsenseite des Beines, welche alle dieselbe oberflach¬ 
liche, glatte Beschaffenheit und cremeartige Farbe aufweisen. 
Die Patientin giebt an, dafs die Geschwure nicht durch Kratzen 
entstanden sind, sondern dafs sie sich spontan entwickeln; 
nach dem am betreffenden Orte einige Tage vorher ziemlich 
heftige Schmerzen aufgetreten sind. Sie scheut sich auch, die 
Geschwure ihrer grofsen Schmerzhaftigkeit wegen zu beruhren. 

Man sieht in der Umgebung der Geschwure, aber auch 
sonst an vielen Stellen des Korpers, speziell an den 
Beinen und am Riicken, b/augraue bis btauviolette Flecke 
und Streifen , die in ihrer Gesamtheit unregelmafsige Netze 
darstellen, deren Knotenpunkte als starkere blaue Flecke 
hervortreten, wahrend viele Streifen, abblassend, in der Haut 
verschwinden. Die Maschen dieser Netze sind 2—4 cm im 
Durchmesser. Man kann nun leicht konstatieren, dafs die 
Geschwure den Hohepunkt derEntwickelung derjenigen schwarz- 
blauen Flecke darstellen, welche die Knotenpunkte des blau- 
grauen Netzes bilden. Einzelne der letzteren sind iiber die 
Hautflache angeschwollen, bei der Beriihrung schmerzhaft und 
scheinen dicht vor der Ulceration zu stehen. Die Patientin 
giebt an, dafs diese schwarzblauen papulosen Erhabenheiten 
nicht immer ulcerieren, sondern manchmal blofs abschuppen 
und mit Hinterlassung eines dunklen Fleckes zuriickgehen. 
Unter dem Diaskop geht die blaugraue Farbe des Netzes 
verloren, aber an den dunklen Knotenpunkten bleibt die 
Farbung und verandert sich nur in ein dunkles Rot, ahnlich dem 
Rot (im diaskopischen Bilde) von oberflachlichen Hamorrhagien. 

An der linken Hand findet sich auf dem Daumenballen 
eine 3 cm tiefe, feine Fistel, aus welcher sich diinner Eiter 
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entleert. Der Daumenballen ist erheblich infiltriert und ge- 
schwollen, die Riickseite entsprechend dem Zwischenraume der 
Metakarpalknochen eingesunken und von Narben durchzogen. 

Der sparliche Urin enthalt ziemlich viel harnsaure Sedimente, 
doch weder Eiweifs noch Zucker. Herz und Lunge sind 
gesund, der Ernahrungszustand und das allgemeine Befinden 
befriedigend. 

Weiterer Verlauf und Behandlung. 

29. April, Die Haut des Korpers, soweit sie schuppig 
ist, wird mit Zinkleim eingepinselt. Die Geschwiire werden 
mit Zinkleim verbunden. Die obere Gesichtshalfte wird mit 
Ichthyol in wasseriger Losung behandelt, die Fistel an der 
Hand mit einer Mischung von Chrysarobin und Nelkenol 
(1 : 20). 

2. Mai. Die Absonderung aus der Fistel hat nachgelassen ; 
dieselbe ist trocken und weniger tief. Die ganze Haut ist 
nach dem Baden von Schuppen gereinigt, und nun erst tritt 
die blaulichgraue Marmorierung an vielen Stellen deutlich 
hervor, besonders auf den Ober- und Unterschenkeln, in der 
Gegend der Kniekehle, am unteren Teile des Riickens, dem 
Gesafse und den Oberarmen. Die Extremitaten verhalten sich 
insofern verschieden, als an den oberen die Beugeseiten, an 
den unteren die Streckseiten die blaue netzformige Zeichnung 
starker hervortreten lassen. Man sieht jetzt die verschiedenen 
zur Ulceration fuhrenden Lasionen in alien Stadien der Ent- 
wickelung. 

Zuerst tritt in einer Hautpartie, wo die blaue Marmorierung 
besteht, ein lividroter, linsen- bis markgrofser Fleck auf, dessen 
Farbe sich zunachst noch wegdriicken lafst. Derselbe nimmt 
einige Tage spater eine dunkel blaurote bis schwarzliche 
Farbung an, und diese weicht nur zum kleinsten Teile unter 
Glasdruck. Darauf beginnt die Oberflache leicht zu schuppen 
und verwandelt sich ganz allmahlich in eine schwarze, fest 
adharierende Kruste, nach deren Losung ein flaches, scharf 
umschriebenes, indolentes Geschwiir zurlickbleibt. Einige der 
roten Flecke gehen aus dem schuppigen Zustande zurlick, ohne 
Krusten und Geschwiire zu bilden. An ihrer Stelle findet 
man spater dunkle, pigmentierte Flecke, wahrend an 
Stelle der Geschwiire etwas vertiefte, glanzend weifse oder 
weifsgelbliche Narben zuriickbleiben. Diese’ haben zum Teil 
eine Grofse von 4 cm im Durchmesser, indem haufig dicht 
bei einander liegende Geschwiire konfluieren. 

18. Mai. Nach erfolgloser Behandlung mittelst Jodoform 
und Hollenstein werden die Geschwiire mit Ichthyollosung 
verbunden, worauf eine rasche Vernarbung beginnt. Auch 
auf die Schmerzhaftigkeit der Geschwiire hat Ichthyol einen 
sehr giinstigen Einflufs, doch tritt der Schmerz bei Abnahme 
des Verbandes sofort heftig wieder auf und steigert sich bis 
zum Unertraglichen. Der ganze Korper urid auch die Stirn 
wird mit 5 °/oigem Ichthyolol eingerieben und massiert, was 
auf die blaue Marmorierung einen anamisierenden Einflufs 
ausiibt. Die derbe Schwellung der Stirn nimmt ab; die 
Stirnhaut sieht jetzt blafsrot und glanzend aus und ist faltiger 
als vorher. Man beobachtet an ihr von Zeit zu Zeit spontane , 
vasomotorische Storungen eigener Art (s. Fig. 2). Ohne 


vorausgehenden Druck oder sonstige mechanische Reizung 
treten blaulichweifse oder gelblichweifse Flecke oder Streifen 
von 2—3 cm Durchmesser und utiregelmafsiger Form auf 
der Stirn auf und verschwinden, ohne subjektive Empfindungen 
zu verursachen, wieder nach mehreren Minuten, um der friiheren 
blafsroten Farbung Platz zu machen. Druck mit einem stumpfen 
oder spitzen Instrumente bringt dieses Phanomen nicht hervor. 
Durch Biicken wird die Stirn dunkelblaurot, ohne dafs weifse 
Flecken auftreten. Die weifsen Flecke sind nicht erhaben, 
sondern behalten ihr Niveau bei; sie beruhen offenbar auf 
voriibergehender Anamie, nicht auf einem urtikariellen Odem. 

27. Mai. Nach voriibergehender allgemeiner Besserung 
erscheinen seit vorgestern neue Ulcera, und zwar jetzt in viel 
grofserer Anzahl, besonders am Riicken, den Oberschenkeln, 
Achselfalten und Knien, ohne iibrigens eine Symmetrie 
erkennen zu lassen. Die neuen Geschwiire zeigen hartere 
und etwas erhabenere Rander, als die alten. Von den letzteren 
sind manche ganz geheilt, so die in der Inguinalfalte und am 
rechten Arme. Die Arme und Beine erscheinen jetzt deutlich 
bdematos. Die oftere Untersuchung des Urins ergiebt Ab- 
wesenheit von Eiweifs. 

28. Mai. Ungewohnliche Schmerzhaftigkeit nach Abnahme 
der Verbande. Der ganze Korper zeigt sich blaurot gesprenkelt 
und marmoriert. Die sonst phlegmatische Patientin ist sehr 
erregt und leidend. Die Ichthyolmassage wird ausgesetzt. 
Es werden 26 offene Geschwiire von Erbsen- bis Thalergrofse 
gezahlt. Dieselben werden mit fast reinem Ichthyol und Watte 
verbunden und dariiber ein universeller, komprimierender 
Zinkleimverband angelegt. 

30. Mai. Patientin sehr gebessert, schmerzfrei. Von jetzt 
an jeden zweiten Tag neuer Verband nach einem warmen Bade. 

10. Juni. Seither stetige Besserung. Fast alle Geschwiire 
sind mit feinen, festen, wenig sichtbaren Narben verheilt. 
Die blaue Marmorierung lafst nach. 

21. Juni. Sehr gebessert entlassen. 

Pcithologische Anatomie. 

Es wurde ein etwa erbsengrofser, blauroter, frisch auf- 
getretener Fleck auf dem linken Oberschenkel exstirpiert. 
Die histologischen Befunde sind so eigentumlicher Art, dafs 
dieselben eine eingehende Untersuchung verdi'enen und hier 
nur in kurzen Umrissen angedeutet werden konnen. 

Alle Gefafse vom Hypoderm bis zum Papillarkorper sind 
hochgradig erweitert, doch nur das subpapillare Netz ist noch 
mit Blut iiberfullt. Sie werden alle aufserdem von breiten 
Manteln einer sehr dichten, kleinzelligen Infiltration umgeben, 
welche keine Plasmazellen und wenige Leukocyten aufweist. 
Oberhalb des subpapillaren Gefafsnetzes ist das Bindegewebe 
gelb verfarbt, doch sind keine Austritte von roten Blut- 
korperchen vorhanden. Die ganze Stachelschicht ist, soweit 
diese Verfarbung reicht, vollstandig in eine feinkornige, nekro- 
tische Masse verwandelt, in welcher nur vereinzelte, faden- 
dtinn ausgezogene Kerne, unregelmafsig zerstreut, vorkommen. 
An den Seitenteilen der Schnitte nimmt die Ausdehnung der 
Nekrose ab, indem die obersten Stachelzellen sich normal 
erweisen und dieses in desto grofserer Ausdehnung, je weiter 




man nach aufsen geht. Zuletzt findet man nur noch einzelne 
kleine Zellenkomplexe und schliefslich einzelne Zellen innerhalb 
der unteren Stachelschicht nekrotisiert. Die Nekrose der 
Stachelzellen geht mit einer leichten Anschwellung derselben 
einher, denn die einzelnen runden sich bei der Nekrose kugelig 
ab, und die Partien mit totaler Nekrose der ganzen Stachel¬ 
schicht zeigen die Epithelleisten verbreitert und abgerundet. 
In der Mitte der Schnitte ist der dem Epithel anliegende Teil 
des Papillarkorpers, doch nicht iiberall bis zu derselben Tiefe, 
ebenfalls nekrotisch mit Schwund der Zellen und Erhalten- 
bleiben einiger fadenformig komprimierten Kerne. Die 
elastischen Faden bleiben bei dieser akuten Nekrose bis zu 
den feinsten Fasern erhalten. Die Mastzellen sind sparlich in 
der nekrotischen Zone, Leukocyten fehlen daselbst. 

Neben diesen Befunden zeigen sich aber noch ganz andere, 
durchaus unerwartete Thatsachen. Samtliche in den Schnitten 
befindliche Knaueldrfisen sind von einer dichten kleinzelligen 
Infiltration umgeben, welche sich von hier aus bandformig den 
Ausffihrungsgangen entlang gegen die Oberhaut hinzieht. Die 
Schlingen der Knauel werden durch die dichte Zelleneinlagerung 
auseinandergedrangt, entrollt und nehmen ungewohnliche 
Windungen an. Die Knauelepithelien sind stark vermehrt und 
dadurch stellenweise die Lumina geschlossen. Die Gange 
zeigen bereits unmittelbar fiber den Knaueln sehr starke 
Windungen und Sprossenbildung, und diese Veranderungen 
setzen sich ununterbrochen bis in die Nahe der Oberhaut fort. 
An manchen Stellen zeigen die Gange mehrfach hinterein- 
ander dichotomische Teilung. In den Knotenpunkten dieser 
Teilungen und in den sonstigen kugeligen Anschwellungen der 
Gange finden sich an sehr vielen Stellen kleine und grofse 
Cystenbildungen mit hyalinem Inhalt, der aus der hyalinen 
Degeneration der Gangepithelien entstanden ist. Aber im 
Gegensatz zum Syringocystadenom liegen diese Gange und 
Cysten innerhalb einer gemeinschaftlichen entzfindlichen Zellen- 
wucherung, die sich von den relativ viel weniger veranderten 
Knaueln in gerader Linie bis in die Nahe der Oberhaut erstreckt. 

Anatomische Epikrise . 

Verbreitete entzfindliche Gefafsveranderungen, allgemeine 
venose Blutstauung, Stase im subpapillaren Bezirke an Stelle 
der blauroten Flecke, zunachst ohne Blutaustritt, aber mit 


Austritt von Hamoglobin, dem spater vielleicht die Diapedese 
von roten Blutkorperchen folgt; in demselben Bezirke: Nekrose 
der Stachelschicht und eines Teiles des Papillarkorpers, welche 
spater vielleicht zur Nekrose der ganzen Region des sub¬ 
papillaren Gefafsnetzes ffihrt. In welchem Zusammenhange 
mit diesen Avohlverstandlichen, dem klinischen Bilde ent- 
sprechenden Erscheinungen die beobachtete entzfindliche 
Wucherung der Knauel und noch weit mehr der Gauge mit 
ihren cystadenomahnlichen Bildungen steht, und ob fiberhaupt 
ein kausaler Zusammenhang zwischen beiden Reihen von 
Erscheinungen sich finden lafst, ist fiir mich noch vollkommen 
dunkel. 

Klinische Epikrise. 

Die Affektion ist sicher eine spontan auf dem Boden 
hochgradiger, universeller. venoser Stauung der Haut ent- 
stehende, multiple Nekrose. Dafs es sich aber dabei nicht 
um ein lediglich vasomotorisches Phanomen handelt, zeigen 
die starken entzfindlichen Wucherungen entlang samtlicher 
Gefafse und — wenn diese Erscheinungen herbeigezogen 
werden dfirfen — die Veranderungen des Knaueldrfisenappa- 
rates. Ebensowenig kann natfirlich die Stase mit folgender 
Nekrose die blofse Folge der Stauung in den grofseren Ge- 
fafsen des Hypoderms und der Cutis sein; hier liegt dasselbe 
schadigende Moment in potenzierter Form vor, welche die 
allgemeine Entzfindung der Gefafse hervorruft und welches 
vollkommen unbekannt ist. 

Nomenklatur. 

Nach dem histologischen Bilde konnte man die Affektion 
— wenn man von den Veranderungen des Knaueldrfisen- 
apparates absieht — vielleicht als eine universelle, chronische 
Phlebitis der Haut mit multipier Nekrose bezeichnen. Bei 
der vollstandigen Dunkelheit der Genese der Krankheit und 
den sie sonst noch begleitenden, ratselhaften Symptomen 
ziehe ich jedoch einen Namen vor, welcher lediglich den 
klinischen Eindruck wiedergiebt. Dieser Eindruck ist aber der 
einer multiplen Asphyxie der Haut. Das Beiwort: reticularis 
kennzeichnet dann genauer die netzartige venose Stauung, 
auf deren Boden sich die Nekrose entwickelt, und unterscheidet 
diese Form der Asphyxie von anderen. 
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Asphyxia reticularis multiplex. 

By 

P. G. Unna. 


In the following I give an abstract of a very remarkable case, 

which was treated in my clinic for some weeks last year. I do not 

know of a similar case recorded. 

History. 

The patient is strongly built, well nourished, 40 years of age, 
and the wife of a sailor. The disease began three years ago with a 

whitish thickening of the skin of the forehead, which was neither 

painful nor irritable. It soon became red, and somewhat painful, and 
the reddening spread to the anterior half of the scalp, and the upper 
halt of the face. For these reasons it was diagnosed at that time as 
Erysipelas of the head. When this condition abated, it left the 
forehead and its neighbourhood in a hard swollen condition, and part 
of the scalp hairless. During the last six months there has been no 

alteration in the state of these parts. In addition to the skin affection 

of the head there were ulcers, dispersed over the whole body, which 

healed very slowly. On the thenar eminence of the left hand an 

ulcer attacked the bones, and caused several deep grooves on the 
volar and dorsal aspects of the hand; the patient states that a splinter 
of bone was removed there. The father and mother of the patient 
suffered from tuberculosis. The patient states that she never had any 
illness before the so-called Erysipelas. 

Present Condition. 

The entire skin of the body shows, particularly on the extensor 
aspects, an ichthyosis like condition. It is covered with large tissue- 
paper-like smooth scales, the irregular margins of which are in contact 
and show no inclination to desquamate. The neck and throat 
especially are covered with these shieldlike scales. The openings of 
the follicles do not, however, present any horny masses. According 
to the statement of the patient this condition did not exist before 
the disea-e. 

The hair is very dry and lustreless. An annular alopecia, about 
6 cm in breadth, occupies the peripheral part of the scalp, and runs 
from the region of the forehead, above the ears, towards the neck. 

The forehead is bluish-red, swollen and hard, and this condition, 
which reminds one of elephantiasis, extends to the upper part of the 
nose. The swelling of these parts increases from time to time, 
especially in the morning, by an oedema which disappears on pressure. 
The legs are oedematous, especially in the region of the malleoli, 
and the whole skin has a peculiar consistency, and permits pressure 
with the finger to be more noticeable than normally. It also feels 
thicker without presenting the doughy softness of the ordinary oedema. 

Several (four or five) small, rounded, shallow ulcers, of an oval 
and usually irregular outline (vide fig. 3) are on the flexor aspect 
of the right arm, and between them some milk-white, smooth, super¬ 
ficial cicatrices. A similar oval ulcer ' about the size of a plum is 
situated in the left inguinal furrow, one in the left arm-pit, two in 
the region of the scapula, and one on the neck. In the neighbourhood 
of these ulcers are everywhere more or less extensive cicatrices the 
size of a lentil or larger; these are to be seen chiefly on the outer 
aspect of the leg, and present all the same smooth surface and cream¬ 
like colour. The patient states that the ulcers are not due to scratching, 
but that they develope spontaneously, rather violent pain occurring 
a few days previously in their locality. The patient is also afraid 
to touch the ulcers on account of the intense pain. 


Spots and streaks from a blue-gray to a blue-violet colour are 
seen in the neighbourhood of these ulcers, but also on many other 
parts of the body, especially on the legs and on the back. These 
present in their entirety an irregular network, the knotted points of 
which are more prominent as blue spots, meanwhile the streaks, becoming 
fainter in colour, disappear in the skin. The meshes of this network 
are 2 to 3 cm in diameter. It is evident that the ulcers form the 
climax of development of those black-blue spots, which form the 
knotted points of the blue-gray network. Some of the latter are 
raised above the surface of the skin, painful to touch, and appear on 
the point of ulceration. The patient states that these black-blue 
papules do not always ulcerate, but sometimes only desquamate and 
disappear leaving behind a dark spot. The blue-gray colour of the 
network disappears under the diascope, the colour however remains 
at the dark knotted points and only changes in to a dark red, 
similar to the red (in the diascopic picture) of superficial haemorrhages. 

On the thenar eminence of the left hand is a small sinus, three 
centimeters in depth, from which thin pus exudes. The thenar 
eminence is considerably infiltrated and swollen the dorsal aspect is 
depressed, corresponding to the interstice of the metacarpal bones, 
and permeated with cicatrices. 

The urine is scanty, and contains considerable sediment of urates, 
but no albumen or sugar. Heart and lungs are healthy, nutrition 
and general health satisfactory. 

Further course and treatment. 

April 27th. Zincgelatine was applied with a brush to the skin 
on all scaly parts. The ulcers were dressed with it. The upper 
half of the face was treated with a water solution of Ichthyol; the 
sinus on the hand with a mixture of Chrysarobin and oil of cloves. 
(1 : 20.) 

May 2nd. The discharge from the sinus has abated; it is dry 
and less deep. The whole skin, is after a bath, free from scales, and 
it is only now that the bluish-grey marbling becomes very distinct, 
especially on the thighs and the legs, in the region of the popliteal 
space, on the lower part of the back, on the buttocks, and the upper 
arms. The extremities differ in so far that on the upper ones the 
flexor sides, on the lower ones the extensor sides, show the blue 
network more distinctly. The various lesions, which lead to ulceration, 
are now seen in all stages of development. 

A livid red spot, from the size of a lentil to a shilling, the colour 
of which still disappears on pressure, appears first of all in a part of 
the skin, where the blue marbling is to be seen. This spot assumes, 
in a few days, a colour, from dark blue red to blackish, which 
disappears only slightly under pressure with glass After this the 
surface begins to slightly desquamate, and changes quite gradually 
into a black firmly adherent crust, on the removal of which, a flat 
well defined indolent ulcer remains. Some of the red spots lose their 
scaly condition without forming crusts and ulcers. Dark pigmented 
spots are found in their place later on, while rather deep, glistening, 
white, or yellowish-white cicatrices remain on the site of the ulcers. 
Some of these are 4 cm in diameter, as frequently neighbouring 
ulcers become confluent. 

May 18th. Treatment with iodoform and nitrate of silver being 
unsuccessful, the ulcers were dressed with a solution of ichthyol, 
upon which rapid cicatrization begins. Ichthyol has also a very 
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favourable influence on the pain of the ulcers, which however at once 
reappears with such severity, on the removal of the dressing, that it 
becomes unbearable. A 5 % solution of oil of ichthyol was rubbed 
and massaged into the whole body and also forehead, and exercised 
a decolourizing influence on the blue marbling. The hard swelling 
of the forehead decreased; the skin of the forehead appeared now 
pale red and shining and more wrinkled than previously. Spontaneous 
\vasamotor disturbances of a peculiar kind were noticed on it, from 
time to time (vide fig. 2). Bluish-white or yellowish-white spots or 
streaks, of from 2 to 3 cm diameter, and of an irregular form, appear 
on the forehead without any previous pressure or other mechanical 
irritation, and disappear again without causing any subjective sensations, 
after a few minutes returning to their former pale red colour. Pressure 
with a blunt or pointed instrument does not produce this phenomenon. 
On stooping the forehead becomes dark blue red, but no white spots 
make their appearance. The white spots are not raised, but remain 
level with the skin; they are evidently due to a temporary anaemia, 
and not to a urticarial oedema. 

May 27th. After a temporary general improvement fresh ulcers 
appeared the day before yesterday and now in much greater numbers, 
especially on the back, on the thighs, the axillary folds, and the 
knees, without however presenting any symmetry. The margins of 
the new ulcers are harder and somewhat more elevated than the old 
ones. Of the latter, some are quite healed, as those on the inguinal 
furrow and the right arm. The arms and legs now appear distinctly 
oedematous. The urine is frequently tested and shows the presence 
of albumen. 

May 28th. Extreme pain on removing the dressings. The whole 
body is covered with blue red spots and marbling. The usually 
phlegmatic patient is very excited and suffering. Massage with ichthyol 
is discontinued. There are twenty-six open ulcers from the size of 
a pea to a four-shilling piece. They are dressed with almost pure 
ichthyol and wadding, and over the whole is placed a compress of 
zinc-gelatine. 

May 30th. The patient very much improved; free from pain. A 
new dressing after a warm bath every second day is commenced. 

June 1 oth. Since then constant improvement. Almost all the 
ulcers are healed with small, firm, but scarcely visible cicatrices. The 
blue marbling abating. 

June 21st. Discharged very much better. 

Morbid anatomy. 

A fresh blue-red spot, about the size of a pea, was removed from 
the left thigh. The microscopic appearances are of such a peculiar 
kind that they deserve a detailed investigation, but Only a short 
account of them can be given here. 

All the vessels from the subcutaneous tissue to the papillary body 
are widely dilated, but only the subpapillary network is congested. 
All these vessels are besides this surrounded by extensive layers of 
a very dense small celled infiltration, containing no plasmacells and 
very few leucocytes. The connective tissue above the subpapillary 
vascular network is of a yellow colour, there are however no extra¬ 
vasations of red blood corpuscules. The whole prickly layer as far 
as this discolouration extends is completely transformed into a fine 
granular necrotic mass, in which only isolated and irregularly dispersed 
threadlike nuclei are to be seen. The necrosis decreases towards the 
peripheral parts of the sections, the uppermost prickle-cells being 
normal, and this the more so the further one goes towards the 
periphery, until one finds only a few small cellular aggregations 
necrosed, and at last only isolated cells in the deeper layers of 
prickle-cells. The necrosis of the prickle-cells is accompanied by a 
slight swelling of them, for the individual cells become rounded ofl 
during the necrosis, and in those parts, where the entire prickle layer 


is necrosed, the epithelial margins are pushed out and rounded off. 
In the middle of the sections, that part of the papillary body next 
to the epithelia, but not everywhere to the same extent, is also 
necrosed, the cells being atrophied, and a few thread-like compressed 
nuclei remaining. The elastic threads, up to their finest filaments are 
unaffected in this acute necrosis. The “Mastzellen” are sparse in the 
necrotic zone, and there are no leucocytes. 

In addition to this, a very different and unexpected condition was 
found. All the sweat glands in the sections are surrounded by a 
dense small celled infiltration which exstends in the form of a band 
along the excretory ducts to the epidermis. The coiled tubes are 
pressed apart by the dense cellular infiltration, and assume unusual 
convolutions. The glandular epithelia are considerably increased, in 
consequence of which the lumina are partly closed. The ducts im¬ 
mediately above the glands are extremely contorted and sinuous, and 
these changes continue uninterruptedly into the neighbourhood of the 
epidermis. In some situations the ducts here and there form several 
branches. At the knotted points of these branches, and in the other 
spherical swelling of the ducts, small and large cyst formations with 
hyaline contents are found in many places, these contents arising 
from the hyaline degeneration of the epithelia of the ducts. In contrast, 
however, to Syringo-cystadenom these ducts and cysts are situated 
within a common inflammatory cellular proliferation, which extends 
from the comparatively less changed glands in a straight line to the 
vicinity of the epidermis. 

Anatomical epicrisis. 

Extensive inflammatory vascular changes, general venous congestion, 
stasis in the subpapillary region in the situation of the blue red spots, 
at first without any extravasation of blood, but with exudation of 
haemoglobin, which is perhaps later on followed by a diapedesis of 
red blood corpuscles; in the same locality: necrosis of the prickly 
layer and of part of the papillary body which leads perhaps later on 
to necrosis of the entire region of the subpapillary vascular network. 
I am still quite at a loss to understand in what relation these 
intelligible phenomena, corresponding to the clinical picture, stand to 
the inflammatory proliferation of the glands, and still more so of the 
ducts with their cystic formations, and whether indeed a causal con¬ 
nection exists between them. 

Clinical epicrisis. 

This affection is certainly a multiple necrosis arising spontaneously 
from an excessive, universal, venous stasis of the skin. That we have 
however not to deal with merely a vasomotor phenomenon, is shown 
by the extensive inflammatory proliferations along all the vessels, 
and the changes in the sweat glands — if we may draw any con¬ 
clusions from the latter phenomena. The stasis with subsequent necrosis 
can naturally not depend alone from the engorgement of the larger 
vessel of the hypoderm and cutis. Here we have the same injurious 
factor in an increased form, which calls forth the general inflammation 
of the vessels, and which is quite unintelligible. 

Nomenclature. 

Putting aside the changes of the sweat glands, the affection might 
be called, from its histological appearance, a universal, chronic 
phlebitis of the skin with multiple necrosis. Considering the complete 
obscurity of the origin of the disease, and the other accompanying, 
enigmatical symptoms, I prefer, however, a name which conveys 
essentially the clinical impression. This impression is however that 
of a multiple asphyxia of the skin. The adjective: reticularis de¬ 
signates more exactly the netlike venous stasis from which the 
necrosis developes, and distinguishes this form of asphyxia from 
others. 
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Asphyxie reticulaire multiple. 

Par 

P. G. Unna. 


Je rapporte, dans ce qui suit, l’observation sommaire d’un cas 
tres-remarquable qui fut observe, Pan dernier, pendant quelques 
semaines a ma clinique. A ma connaissance il n’en existe pas de 
semblable dans la litterature. 

Anamnese. 

La maladie survint chez une femme, mariee a un marin, vigoureuse, 
d’une excellente nutrition, agee de 20 ans. Le debut remonte a trois 
ans, il se fit par un dpaississement, avec coloration blanche de la 
peau du front, sans douleurs, sans prurit. Puis la peau devint rouge, 
un peu sensible; la rougeur s’dtendit a la moitie anterieure du cuir 
chevelu et a la partie superieure du visage. On fit alors le diagnostic 
d’erysipele de la face. Quand cet »erysipele« retroceda, le front, les 
parties voisines resterent oeddmateuses, mais dures, une partie du cuir 
chevelu devint chauve. Dans les six derniers mois, l’etat de ces 
regions ne s’est pas modifie. A la suite de l’affection de la tete, 
survinrent des abces dissemines sur tout le corps, dont la guerison 
fut tr£s-lente. A l’eminence thenar gauche se developpa un abces 
osseux qui laissa des entailles multiples, profondes aux deux faces de 
la main et sans doute un sdquestre fut elimine. Le pere et la m£re 
de la malade sont morts de tuberculose; elle merne n’a eu aucune 
maladie avant ce qu’elle nomme un erysipele. 

Etat actuel. 

La peau du corps entier presente, surtout sur les faces d’extension, 
un aspect ichtyosique. Elle est couverte d'ecailles grandes, unies, 
analogues a du papier de soie, s’engrenant par des bords irreguliers, 
n’ayant pas de tendance a tomber. Le cou et la nuque en sont 
surtout couverts. Les orifices folliculaires ne sont pas distendus par 
une mati&re corn£e. Cet etat de la peau n’existait pas avant la 
maladie actuelle. 

Les cheveux sont secs et ternes. On constate une alopecie annulaire j 
•sur une largeur de 6 cm environ comprenant la peripherie du cuir 
chevelu, et s’etendant du front vers la nuque, au dessus des deux 
oreilles. 

Le front est d’un rouge livide, il offre un oedeme dur; l’etat 
vraiment elephantiasique se poursuit a la partie superieure du nez. 

L’enflure augmente de temps a autre, de preference le matin. Les 
jambes sont surtout oedematiees au niveau des malleoles, et la peau 
entiere offre une consistance speciale, elle garde l’empreinte du doigt 
plus que normalement, elle semble dpaissie, mais sans la mollesse 
pateuse de l’oedeme vulgaire. A la face de flexion du bras droit, 
on voit plusieurs petites ulcerations (4—5) rondes, ovales ou irregulieres, 
et entre elles des cicatrices d’un blanc lactescent, unies, superficielles 
(voy. fig. 3). Une ulceration du diametre d’une prune, de forme 
ovalaire, se trouve dans le sillon inguinal gauche, une autre dans la 
cavite axillaire gauche, deux dans la rdgion de l’omoplate, une a la 
nuque. Autour existent des cicatrices plus ou moins etendues ayant 
les dimensions d’une lentille ou plus, surtout a la face externe de la 
jambe, toutes ont le meme aspect uni, superficiel, la couleur blanche. 
La malade dit que les abc£s ne se developpent pas a la suite 
d’excoriations, mais spontanement, precedes de quelques jours par de 
douleurs violentes, localisees. Elle craint de se toucher, a cause de 
la douleur provoquee par les ulcerations. 

Autour de celles-ci, mais aussi en beaucoup d’autres points du 
corps, sur les jambes et le dos surtout, on voit des taches bleu 


grisatre ou bleu violace, et des trainees qui dans leur ensemble 
dessinent des reseaux irreguliers; les points de jonction forment des taches 
d’un bleu plus marque; d’autres trainees se perdent en palissant dans 
la peau. La diametre des .mailles des reseaux est de 2 a 4 cm. On 
peut constater aisement que les ulceres representent le stade le plus 
avance de ces taches bleu fonce qui forment les points de jonction 
du reseau bleu grisatre. Quelques unes de ces taches deviennent 
saillantes a la surface de la peau, sensibles au palper et paraissent 
bpaisses, pretes a s’ulcerer. Au dire de la malade, ces saillies papuleuses 
ne s’ulcerent pas toujours; parfois elles desquament simplement et 
disparaissent en laissant une tache sombre. Au diascope, la couleur 
bleu grisatre du reseau disparait; mais dans les points de jonction 
sombres, la coloration persiste, et devient d’un rouge fonce, sem¬ 
blable a la teinte rouge qu’on obtient en examinant au diascope des 
hemorrhagies superficielles. 

A la main gauche on trouve a la base du pouce une fistule etroite, 
profonde de 3 cm, d’ou s’ecoule un pus fluide. Cette base est enflee, 
infiltree; en arriere, la region repondant a l’intervalle des metacarpiens 
est deprimee, traversee de cicatrices. 

L’urine rare contient des sediments acides abondants, ni albumine, 
ni sucre. Coeur et poumon sains, la nutrition, l’etat general sont 
satisfaisants. 

Evolution ulterieure et traitenient. 

29 avril. Toutes les regions ecailleuses de la peau sont couvertes 
de Zinc-gelatine. Les ulcerations sont pansees de meme. La moitie 
superieure du visage est traitee par l’ichthyol en solution aqueuse, la 
fistule de la main avec un melange de chrysarobine et d’huile 
d’oeillets a V20. 

2 mai. La secretion de la fistule a diminue; celle-ci est seche 
j et moins profonde. Toute la peau apres un bain est nettoyee de ses 
| squames et on voit alors, mis en evidence, en beaucoup de points, 
1’aspect marbre, gris bleuatre, surtout sur les cuisses et les jambes, 
autour du creux poplite, a la region dorsale inferieure, sur le siege et 
les bras. Les extremites sont tout a fait differentes; a la main, les 
plis de flexion, au pied les plis d’extension font paraitre, plus accentue, 
le dessin du reseau bleuatre. On voit maintenant les diverses lesions, 
jusqu’a l’ulceration, a tous leurs stades. 

D abord, dans une region de la peau ou existe l’aspect marbre 
bleuatre survient une tache d’un rouge livide. Les dimensions varient 
depuis celles d’une lentille jus’qu’a celles d’une piece d’un marc. 
Puis -sa teinte se modifie. Quelques jours apres elle varie du rouge 
bleuatre au noir; la coloration ne disparait qu’en partie sous la pression. 
d’une lame de verre. Puis la surface commence a desquamer et se 
transforme peu & peu en une croute noire, tres-adherente; celle-ci 
disparue, reste une ulceration aplatie, nettement limitee, indolente, 
Quelques-unes des taches rouges perdent l’etat squameux sans former 
de croutes ni d’ulcerations. A leur place, on trouve plus tard de& 
taches sombres, pigmentees; a la place des ulcerations ce sont des- 
cicatrices assez profondes d’un blanc eclatant ou d’un blanc jaunatre. 
Leur diametre atteint 4 cm; souvent des ulceres groupes les uns pres- 
des autres deviennent confluents. 

18 mai. Apres un traitement sans resultat avec l'iodoforme et le 
pierre infernale, les ulcerations sont traitees par une solution d’ichthyol, 
et une rapide guerison commence. L’ichthyol a une influence des plus 
favorables sur la douleur produite par ces ulcerations, des qu’on cesse 
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le traitement, elle reprend et devient meme intolerable. Tout le corps 
et le front meme sont frottes et masses avec de 1’huile ichthyolee a 
5%; les marbrures bleuatres deviennent plus pales. L’oedeme dur du 
front diminue. La peau du front devient rouge pale, brillante et est plus 
plissee qu’avant. De temps a autre on voit des troubles vasomoteurs 
spontanes, tres-particuliers (voy. fig. 2). Sans pression, sans irritation 
mecanique, paraissent sur le front des taches d’un blanc bleuatre ou 
jaunatre, ou des trainees de 2—3 cm de large, de forme irreguliere, 
puis elles disparaissent en quelques minutes, sans causer aucun 
phenomene subjectif, laissant la teinte rouge pale anterieure. On ne 
peut provoquer le phenomene par la pression d'un instrument mousse ou 
aigu. Sous faction d’une courbure, le front devient rouge bleuatre, mais 
il n’apparait pas de taches blanches. Celles-ci ne s’elevent pas, elles 
restent au niveau de la peau, elles repondent evidemment a une 
anemie locale, et non a un oedeme urticariel. 

27 mai. Apres une periode d’amelioration generale paraissent 
depuis avant hier de nouvelles ulcerations, en nombre bien plus grand 
qu'au debut, surtout sur le dos, les cuisses, les genoux, les plis 
axillaires, sans aucune symetrie. Les bords sont plus durs et plus 
eleves que dans les anciennes. De celles-ci beaucoup sont gueries, 
ainsi dans le pli axillaire et sur le bras droit. Les bras, les jambes 
sont manifestement oedemateux. L’examen repete de Turine montre 
Tabsence d'albumine. 

28 mai. Douleurs inaccoutumees apres l’ablation du pansement. 
Le corps est marquete de marbrures rouges bleuatres. La malade 
jusque la flegmatique est irritable et soufifrante. On cesse le massage 
a Tichthyol. On compte 26 ulc^res ouverts, leur diam£tre varie de 
celui d’un pois a celui d’un thaler — on les panse a Tichthyol presque 
pur et a l’ouate. Pansement universel a la gelatine de zinc, compressif. 

30 mai. La malade tr£s-amelioree ne souffre plus. A partir 
d’aujourd’hui, elle sera pansee tous les deux jours, apres un bain 
chaud. 

10 juin. Depuis, amelioration persistante. Presque tous les abces 
guerissent avec des cicatrices fines, solides, peu visibles. L’aspect 
marbre bleuatre diminue. 

21 juin. La malade sort tres-amelioree. 

Anatomie pathologique. 

On enleva par biopsie une tache de la grosseur d’un pois, bleu 
rougeatre, fraichement apparue a la cuisse gauche. Les resultats 
histologiques sont si particuliers, qu'ils meritent une etude approfondie; 
ici nous ne pouvons en donner que le court resume. 

Tous les vaisseaux, de Thypoderme au corps papillaire sont tres- 
elargis; cependant dans le reseau sous papillaire seul on trouve du 
sang. Tous sont entoures de manchons tr^s-epais de petites cellules, 
on n’y trouve pas de „Plasmazelien“, peu de leucocytes. Au dessus 
du reseau sous papillaire le tissu conjonctif prend une teinte jaunatre, 
sous qu’on trouve de globules rouges en dehors des vaisseaux. Le 
corps rnuqueux, partout ou regne cette coloration est converti en une 
masse necrotique, avec de fins noyaux, filamenteux, irregulierement 
dissemines. Sur les parties laterales des coupes, la zone necrotique 
est moins epaisse; les cellules superieures du corps de Malpighi sont 
normales, et cela d’autant plus qu’on examine des regions plus laterales. 
Enfin, on trouve quelques petits amas cellulaires et quelques cellules 
isolees dans la couche epineuse necrotique. Cette necrose des cellules 
du corps muqueux s’accompagne d'un certain gonflement; on voit les 
cellules isolees, rondes, prendre une forme de boule avant la necrose, 
la ou celle-ci est complete, on trouve des formes epitheliales larges 
et arrondies. Au milieu des coupes, la region sousdpitheliale du 
corps papillaire est aussi necros^e, mais non partout a la meme hauteur; 


les cellules disparaissent, il ne reste que quelques noyaux filamenteux, 
comprimes. Les filaments elastiques, dans cette necrose aigue, restent 
conserves jusque dans leurs plus fines ramifications. Les Mastzellen 
sont rares dans le zone necrosee, et on n’y trouve pas de leucocytes. 

Nous releverons encore des faits d’ordre different inattendus. 
Toutes les glandes sudoripares sont entoures d’une infiltration epaisse 
de petites cellules, qui se prolonge vers l’epiderme en suivant les 
conduits excreteurs. Les replis des glomerules sont separes et corn- 
primes par Tinfiltration cellulaire, deroukis, et prennent des plis 
inaccoutumes. Les cellules glomerulaires se multiplient fortement, et 
obstruent la lumiere par places. Immediatement au dessus des glome¬ 
rules, et jusqu’a la surface de la peau, les conduits forment des replis, 
des bourgeons. En quelques points, ils offrent une division dicho- 
tomique. Au niveau des divisions et dans les culs de sac dilates 
situes sur les conduits, on trouve en beaucoup de points des kystes, 
gros et petits, a contenu hyalin, ils sont dus a la degenerescence 
hyaline de Tepithelium. Mais, a Toppose de ce qu’on voit dans le 
syringocystadenome, ces kystes, ces canaux sont compris dans une 
zone d’inflammation vulgaire, de cellules proliferees, qui s’etend depuis 
les glomerules, ceux-ci relativement bien moins alteres, jusqu’a la 
surface de la peau. 

Conclusions histologiques. 

Des alterations vasculaires inflammatoires etendues, une stase 
veineuse generale, la stase dans le reseau sous papillaire au niveau 
des taches bleu rougeatre de la peau, sans extravasation de globules 
rouges, mais avec issue d’hemoglobine, peut-etre suivie plus tard de 
la diapedese des globules rouges; au meme niveau, la necrose du 
corps muqueux, d’une partie du corps papillaire, qui plus tard peut 
etre conduira a la necrose de toute la region dependant du reseau 
vasculaire superficiel. Quels rapports existent entre ces lesions, bien 
intelligibles, repondant au tableau clinique, et la proliferation inflamma- 
toire des glomerules, et les formations kystiques, adenomateuses des 
conduits? Y-a-t’il un rapport de cause a effet entre ces deux series 
de phenomenes ? Pour moi, tout cela reste parfaitement obscur. 

Conclusions cliniques . 

Cette affection, sans le moindre doute, est une necrose multiple, 
developpee spontanement sur une peau en etat de stase veineuse 
generalisee et tres-intense. Il ne s’agit pas la simplement de troubles 
vasomoteurs; les proliferations inflammatoires, si marquees autour des 
vaisseaux le prouvent, de meme, si on peut les mettre en cause, les 
alterations de l’appareil sudoripare. On ne peut pas plus faire de la 
stase avec necrose consecutive le simple resultat de l’arret du sang 
dans les gros vaisseaux de la peau et du tissu sous cutane; il faut 
admettre Tintervention d’un facteur pathogenique, plus actif, qui a 
provoque T inflammation generale des vaisseaux, mais ce facteur reste 
totalement ignore. 

Nomenclature. 

D'apres les resultats de Texamen histologique, on pourrait, ab¬ 
straction faite des lesions des glandes sudoripares, considerer la maladie 
comme une phiebite chronique generalisee de la peau avec necrose 
multiple. Mais, etant donnes l’obscurite dans la genese de la maladie, 
les symptomes enigmatiques concomitants, je prefere un nom repondant 
seulement a Taspect clinique. Cet aspect est celui d’une asphyxie 
multiple de la peau. J'ajouterai le mot reticulaire pour insister sur 
la forme de la stase veineuse, sur laquelle se developpe la necrose, 
forme qui differencie aette maladie des autres varietes d’asphyxie. 
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PROSPECTUS. 


ast jeder Dermatologe wird im Laufe seiner klinischen oder praktischen Thatigkeit, der eine haufiger, der 
andere seltener, einen Fall von Hautkrankheit beobachtet haben, welcher sich, ohne den Thatsachen Gewalt anzuthun, 
nicht unter eine der bereits bekannten Krankheitstypen einreihen lafst. Wer ein regeres Interesse fur sein Fach hat, 
wird auf Grund einer moglichst genauen und detaillierten Beobachtung eine Farben-Skizze oder eine Photographie 
anfertigen; wenn er das seltene Gluck hat, einen geeigneten Kiinstler zur Verfiigung zu haben, ein farbiges Wachs- 
modell herstellen lassen. Die Mittel und Wege aber, um Vergleiche anzustellen und die Meinung der Fachgenossen 
kennen zu lernen, fehlen im allgemeinen ganzlich. 

Meistenteils werden deshalb die wissenschaftliche Aufzeichnung der Beobachtung und die kiinstlerische 
Darstellung des seltenen Falles in einem Fache des Arbeitstisches vergraben bleiben, nur gelegentlich einem 
Interessenten zu Gesichte kommen. Wird aber eine Veroffentlichung vorgenommen, so andert das in der Regel 
auch nur wenig an der Sachlage, da der Charakter der gewahlten Zeitschrift zumeist eine fiir die sichere Erkenntnis 
geniigende Illustration verhindern wird. 

So wird ein vielleicht hochinteressantes, bei moglichem Vergleich mit anderen sehr wichtiges Krankheitsbild 
der allgemeinen Kenntnis entzogen. Wieviel wertvolles Material mag auf diese Weise schon der Wissenschaft 
verloren gegangen sein! 

Aus diesem Grunde wird ein periodisches Unternehmen der Dermatologie und somit der Wissenschaft 
uberhaupt wertvolle Dienste leisten konnen, welches sich die Aufgabe setzt, unbekannte oder seltene Hautkrankheiten 
— wie sie von den verschiedenen Dermatologen nicht nur einer Stadt, eines Landes, sondern der ganzen Welt 
beobachtet werden — in moglichst vollendeter Reproduktion vorzufuhren. Damit waren dem Einzelnen Mittel und 
Wege gegeben, seine Beobachtungen den Fachgenossen vorzulegen; die Erkenntnis der Krankheitsformen wiirde 
gefordert; durch die ermoglichte Vergleichung mit ahnlichen konnte der neu beobachtete Fall voraussichtlich bald 
einer bestimmten Gruppe von Dermatosen eingereiht und endgiiltig klassifiziert werden. 

Der Internationale Atlas soli also in erster Linie den Fortschritten der dermatologischen Wissenschaft 
dienen, im Gegensatz zu alien bisherigen Atlanten, welche vorzugsweise padagogische Zwecke verfolgen; keinem der- 
selben wird das neue Unternehmen Konkurrenz machen, zu jedem vielmehr eine wertvolle, notwendige Erganzung bilden. 

Es wird auf einen auserwahlten Leserkreis gerechnet, von dem ein jeder jedes Heft mit eigener Kritik 
empfangen und der Natur des Inhalts nach nicht ohne besondere Anregung aus der Hand legen wird. Da dieser 
Atlas sich lediglich dem Fortschritte der Dermatologie dienstbar macht, wird auf die Dauer kein Dermatologe, der 
an dem Fortschritt seiner Wissenschaft teil nimmt, dieses Werk entbehren konnen. An Teilnahme — das kann 
nach den bisher angemeldeten Subskriptionen ausgesprochen werden — fehlt es dem Unternehmen schon jetzt nicht. 

Alle wirklich seltenen und ganz einzig in ihrer Art dastehenden Falle sind zur Aufnahme willkommen; zunachst 
wird die Bedingung an dieselben geknupft, dafs sie noch nicht anderweitig publiziert sind oder doch wenigstens in 
einer leicht zuganglichen Zeitschrift oder einem Einzelwerk einem grofseren Kreise von Dermatologen noch nicht 
vorgelegen haben. Spater mag es im Interesse des Verstandnisses einzelner Falle liegen, frtiher bereits veroffentlichte, 
aber bisher unverstandene oder iibersehene Falle zum Vergleiche heranzuziehen. An Material wird es gewifs nicht 
mangeln, und es ist mehr die Frage, wie dasselbe richtig zu redigieren und wie der begleitende Text derjenigen 
Falle, welche aufgenommen werden sollen, am besten einzurichten sei. Die Herausgeber entscheiden fiber die 
Aufnahmefahigkeit eines vorgeschlagenen Falles lediglich nach dem Prinzip der Seltenheit. Da aber gerade in 
diesem Punkte die Erfahrungen aller Lander variieren, so ist der Meinungsaustausch unter den Herausgebern als 
Kontrolle iiber die Frage, ob ein Fall eine solche originelle Seltenheit reprasentiert, durchaus unentbehrlich. Auch 
die subjektiv originelle Auffassung einer sonst nicht seltenen Krankheit bedingt nicht die Aufnahmefahigkeit in 
unserm Atlas. 

Der Text zu den Tafeln wird jedesmal in deutscher, englischer und franzosischer Sprache veroffentlicht werden. 
Derselbe soli, so zusammengedrangt wie moglich, enthalten: 

1. Kran'kengeschichte. Anamnese, Status, Decursus, Behandlung. 

2. Womoglich die Resultate histologischer, bakteriologischer und experimentell pathologischer Untersuchungen. 

3. Dififerential-Diagnose. 

4. Des Autors Ansicht iiber Wesen, Stellung im System, Namengebung. 

Das Unternehmen erhofft die thatkraftige Unterstiitzung aller Dermatologen. 


Das Unternehmen ist nicht auf eine bestimmte Anzahl von Heften begrenzt; ebenso wenig ist eine Abteilung 
in Serien oder Bande geplant. 

Beim Erscheinen dieses XI. Heftes sind die bisher in Deutschland gultigen Bezugsbedingungen geandert worden ; 
sie sind jetzt folgende: Jedes Heft wird fur sich berechnet und kostet im Aboii 7 iement M>. to .—, bei 
Einzelbezuo- JlL 12 .—. (Fur Abonnenten ist also der Preis derselbe geblieben , nur die Berechnnng —fruher 
je 2 Heftc M>. 20 .— — ist vereinfacht.) 

Bestellungen nehmen die meisten Buchhandlungen des In- und Auslandes, sowie die unterzeichnete Verlags- 
buchhandlung entgegen. 


HAMBURG. 

Hohe Bleichen 34. 


Leopold Voss. 
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Mycosis fungoides (?). 

By 

P. T. Thomson. 


V. G. aet 14. A young Belgian girl, the daughter of a 
clerk, was brought to me at the Policlinique St. Jean, in 
Brussels, towards the end of October 1893, with the follo¬ 
wing history: — 

History. 

The patient’s parents are both alive and well. 

V. G. is the third of a family of thirteen children, of 
whom only five survive. Of the children born subsequently 
to our patient, the first six were either premature or died 
within a few days of their birth; the seventh is under treat¬ 
ment for interstitial keratitis and tubercular ulceration of the 
lips and throat. The last child though in good general 
health is the subject of genu valgum. No other member of 
the family has ever been affected in a similar manner to the 
subject of the present observation. 

The disease first made its appearance about seven 
months ago as a small raised spot in the middle of the back 
just above the buttocks. This went on increasing in 
size, and a number of similar spots appeared in the neigh¬ 
bourhood of the first one, also on the buttocks and on 
the front of the right thigh. Many of the patches coalesced. 
The affection is said to have attained its present state about 
three months ago, and not to have altered very much since. 

For the last few days there has been a little serous 
discharge from the back; except for this and the very slight 
itching, the patient would hardly be troubled at all. The 
general health has always been good and the patient does 
not complain of any other ailment. 

Present state. 

The lumbar region is the principal seat of the disease. 
The affection here presents a most peculiar appearance. It 
looks as if an enormous butterfly had alighted on the patient’s 
back, with its dark blue wings covered with silvery scales, 
widely expanded. The shape of the two large lumbar plaques is 
very irregular but with a perfectly circinate outline. The 
larger one on the left side measures thirteen centimetres in 
its longest diameter, the right one nine and a half. They 
both appear to be made up of a number of small coalescing 
patches. In addition to the plaques on the back, there is 
also a smaller patch on the left buttock and a few small 


spots on the right and on the front of the right thigh close 
to the perinaeum. 

The plaques project about half a centimetre above the 
level of the surrounding skin, from which they seem to rise 
quite abruptly without any erythematous or inflammatory 
zone. To the touch they feel firm and elastic, and appear 
to involve the whole thickness of the skin. 

The patches are of a dark slaty blue colour, and they 
are covered, on the back especially, with thick silvery white 
scales. The left one is slightly excoriated and gives issue 
to a little serous oozing. 

None of the glands are affected. The patient is not an¬ 
aemic, and appears to be in the very best of health. The 
urine was examined and found to be quite normal in character. 

Course of the disease. 

Under treatment there was a steady though slow progress 
towards recovery. The smallest spots soon faded and disap¬ 
peared entirely. On the larger patches the first thing noticed 
was the immediate cessation of the desquamation. The plaques 
became flatter and flatter, the healing process appearing to 
start from the middle, the final stage being a ring of raised 
tubercles around a flattened centre. The colour gradually 
changed from a dark slaty blue to a dirty yellowish brown, 
the skin in some parts almost regaining its natural hue. 
Some discoloured patches still showing the original outline 
of the plaques, and closely resembling in colour the final 
stage of an ecchymosis, are all that now remains. 

Treatment. 

General. There being some suspicion of the disease being 
of a specific nature, the patient was put on a course of mer¬ 
curials. The effect was simply nil. Arsenic also proved 
useless. Ichthyol in the form of tabloids seemed to exert 
some beneficial influence. 

Local. The local treatment consisted almost exclusively 
in the application of chromic acid to the ulcerated patches, 
and of ichthyol in the form of ointment or varnish to those which 
were not ulcerated. The improvement was simply astounding. 
The galvanic cautery and hypodermic injections of a weak 
solution of carbolic acid or ichthyol also appeared to act 
beneficially. 
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Diagnosis. 

At first sight the disease might be mistaken for psori¬ 
asis. The thickness of the plaques, however, their peculiar 
localisation, their dark colour, the thinness of the epithelial 
scales and the soft though firm elastic consistence of the 
patches, coupled with the fact that the desquamation entirely 
ceased after the removal of the first epithelial crusts; all 
showed that the case was not one of this affection. 

The suspicious family history, the symmetrical disposition 
of the affection and its peculiar appearance raised doubts 
in the minds of some who saw the case or photographs of 
it as to the possibility of its being of a specific nature. The 
result of the treatment, however, proved this not to be 
the case. 

After going through the long list of the neoplasmata, 
most of which could be at once excluded, the diagnosis ap¬ 
peared to me to lie between sarcoma cutis and the early 
stage of mycosis fungoides. It has not hitherto been my 
good fortune to meet with a case of this latter affection, but 
on looking up the literature of the subject, so far as accessible 
to me, I was struck with the points of resemblance between 
my case and the patches on the arm in Auspitz’s plate of 
granuloma fungoides The almost melanotic pigmentation in 
my case, however, seemed to separate it entirely from this 
affection, added to the fact that most of the hitherto recorded 
cases of mycosis have been met with in persons over thirty 
years old, while my patient is only fourteen. 

To set the matter at rest, I removed a small portion of 
one of the non-ulcerated patches at as great a distance as 
possible from the seat of excoriation. Sections were made 
which I will now proceed to describe. 

Morbid anatomy. 

The piece of skin removed was hardened in absolute al¬ 
cohol and imbedded in paraffin and celloidin. The sections 
were stained with carmine, haematoxyline, and various anilines. 

On looking at a section under a low power (Zeiss A. A.), 
the first thing that strikes the eye is the enormous cellular 
mass which distends the papillary layer of the derma. In 
some parts the papillae have entirely disappeared and the 
new growth is covered only with a very thin layer of epi¬ 
thelium, through which it appears almost ready to burst. 
Under a higher power this cellular mass is seen to be made 
up principally of large kidney shaped cells, with a varying 
number of leucocytes imbedded in a fine delicate fibrous 
stroma. The kidney shaped cells are about two or three 
times the size of the leucocytes; they are much less deeply 
stained than the latter and have fine reticular, well marked, 
nuclei. The meshes of the fibrous stroma appear to be filled 
with a fine granular, mass, which stains well with eosine. 

A striking feature is the almost entire absence of blood 
vessels in this new growth. The lymphatics on the other 
hand are very large. 

A very few multinuclear giant cells are found in the 
cellular mass. In the comparatively healthy portion of the 
skin the connective tissue corpuscles are seen to be in a 


state of active proliferation, but here also a noticeable feature 
is the almost entire absence of leucocytes and also of any- 
dilated blood vessels. 

All the cells of the corium are much distorted and stret¬ 
ched out. The columnar cells of the Malpighian layer are 
seen to be filled with yellowish brown pigment. 

The new growth is evidently neither a sarcoma, a carci¬ 
noma, nor even a lymphoma. The structure more nearly 
resembles that of chronically inflamed skin in the neighbour¬ 
hood of scrofulous glands. It appears to be made up princi¬ 
pally of proliferating connective tissue cells with a small 
sprinkling of leucocytes. 

In the upper and more superficial part of the growth we 
find a number of enormous spaces of different shapes, with 
thick fibrous walls, apparently dilated lymphatics filled to 
overflowing with small round granules. A few of these 
spaces are also found in the deeper portion of the growth. 

The granules readily stain with gentian violet by Gram’s 
method. 

Bacteriological Investigation. 

Some of the crusts were stained with gentian violet. The 
epithelial cells were found to be filled with minute granules, 
but apparently much smaller than those found in the above 
described spaces. 

After carefully disinfecting the skin, a platinum wire was 
thrust into one of the non ulcerated plaques and rapidly 
inserted into a tube of gelatine. The tube was kept at the 
ordinary temperature of the room. At the end of about a 
week, a small white bead of wax}- appearance had formed 
at the seat of puncture. This proved on examination to be 
a pure culture of bacteria having identically the same appear¬ 
ance as those met with in the sections of the growth. 

They form masses which have the appearance of strepto¬ 
cocci, and measure about 0.0007 of a millimetre in diameter. 
I have not so far been able to make any inoculation in 
animals. 

Remarks and nosological classification. 

There can I think be no doubt that this is a case of 
disease characterized by the presence of a species of non 
pyogenic bacteria. The bacteria appear to have obtained 
access into the skin through the sweat glands. They form 
pure colonies in the fibrous tissue of the derma and the irri¬ 
tation produced by their presence gives rise to an enormous 
proliferation of the connective tissue corpuscles. 

The case is closely allied anatomically to the affection, 
or what 1 should say would more correctly be described as 
the class of affections, known as mycosis fungoides. Clinically 
it varies from most of the hitherto recorded cases in several 
respects. The age of the patient was considerably under 
that given as the average. Her health is said to have been 
uniformly good. The disease began in the form of raised 
papules, and proved very amenable to treatment. 

If required to give the affection a distinctive name, I 
should say that mycosis tuberosa et pigmentosa would 
be most appropriate. 
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Addendum. 

A tube of agar-agar was inoculated with the culture on 
gelatine and also kept at the ordinary temperature of the 
room. By the fifth day a small waxy looking bead had 
appeared on the surface of the agar. The growth increased very 
slowly, and especially along the line of insertion of the wire. At 
the end of the third week it presented somewhat the appear¬ 
ance of a cone covered from base to apex with a series of hori¬ 
zontal parallel stalactitic outgrowths. The waxy appearance of 
the culture was very similar to that on the gelatine, but the 
colour was of a pale sulphur yellow. The organisms pre¬ 
sented the same features microscopically in both cases, and 
caused no liquefaction of either gelatine or agar. 

On two separate occasions, I inoculated a guinea pig with 
the culture on agar-agar, the result being identical in both 
cases. The method adopted was as follows: I first cut the 
hair as close as possible to the skin from a patch in the 
middle of the back. The skin was then well washed with 
sublimate soap and alcohol. The inoculation was made by a 
series of punctures with a fine trocar, quite superficial on 
the first occasion but also subcutaneous on the second. The 
seat of the inoculations was covered in the course of three 
or four days with thin dry scaly crusts. On removal of these 
a dry smooth surface was seen quite denuded of hair, but 
without a trace of inflammation or swelling. The loosened 
hairs came away with the crusts. New crusts formed on 
removal of the first. The patches remained denuded of hair, 
but otherwise apparently healthy for about three weeks. By 
the end of the fifth week the hair had grown again, and it 
was impossible to find any trace of the inoculation. 

The crusts consisted of but slightly adherent epithelial 
scales. Masses of micrococci were found imbedded in the 


first crusts removed, but none in the last ones. I was also 
unable to detect any organisms in the hairs. 

When last seen (July 1894) V. G. was in perfect health, 
and had had no return of the disease. Beyond a little super¬ 
ficial scarring, there was hardly a trace left of the affection. 


Explanation of the figures. 

Fig. x. Shows the plaques on the back as they appeared when 
the patient first came under treatment, in October 1893. 

Fig. 2. Shows the appearance of the disease in February 1894. 

The difference in the coloration of the several parts of 
the plaques is well shown. 

Fig. B: shows a portion of the edge of the new growth seen 
under a low power (Zeiss A. A. ocul. 2). 

a : comparatively healthy skin with normal papillae. 
b : new growth, over which the papillae have 
almost entirely disappeared. 
c: dilated lymphatic space. 
d: thin layer of epidermis. 

Fig. C: tissue of growth itself seen under a high magnifying power. 
(Zeiss immersion Vis ocul 2.) 

a : large connective tissue cells with their fine 
reticular nuclei. 
b : leucocytes. 

c: fine reticular stroma of new growth. 

For the purpose of photographing the nuclei 
were rather darkened and thus come out more 
clearly and prominently than they should do. 

Fig.O u.C b : widely dilated lymphatic space filled with bacteria as seen 
under a moderately high power (Zeiss D. D. ocul. 2). 

Fig. D: similar space as seen with Zeiss immersion 1 /n ocul. 2. 

Fig. E: is a drawing of a pure slide culture on gelatine of the 
bacteria. They are exactly similar to those found in 
the sections. 
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Mycosis fungoides. (?) 

Von 

P. 1 . Thomson. 


V. G., 14 Jahre alt, Belgierin, Tochter eines Commis, wurde mir 
gegen Ende Oktober 1893 in der Poliklinik St. Jean in Brussel zu- 
gefuhrt. Uber ihre Vorgeschichte wurde folgendes mitgeteilt: 

Anamnese. 

Beide Eltern der Patientin leben und sind gesund. V. G. ist das 
dritte Kind aus einer Familie von dreizehn Mitgliedern, von denen 
aber nur flinf noch am Leben sind. Von den auf unsere Kranke 
folgenden Kindern wurden die nachsten sechs entweder vorzeitig ge- 
boren, oder sie starben wenige Tage nach der Geburt; das siebente 
befindet sich wegen interstitieller Keratitis und tuberkuloser Geschwiire 
der Lippen und des Halses in Behandlung. Das letzte Kind ist zwar 
im allgemeinen gesund, leidet aber an Genu valgum. Kein anderes 
Mitglied der Familie hat jemals ein dem hier zu beschreibenden ahn- 
liches Leiden dargeboten. 

Die Affektion soil etwa vor sieben Monaten in Gestalt einer 
kleinen, erhabenen Stelle in der Mitte des Riickens gerade oberhalb 
des Gesafses zum Vorschein gekommen sein. Dieselbe nahm fort" 
wahrend zu, und in ihrer Umgebung traten nach und nach mehrere 
ahnliche Flecke an den Nates und auf der Vorderseite des rechten 
Oberschenkels hervor. Viele von den Flecken verschmolzen mit- 
einander. Die Affektion soli vor etwa drei Monaten ihr jetziges 
Aussehen dargeboten haben, und es seien seitdem keine wesentlichen 
Anderungen eingetreten. 

Wahrend der letzten paar Tage ist auf dem Riicken ein mafsiges, 
seroses Sekret hervorgetreten, aber dies sowie ein sehr geringer 
Juckreiz bilden die einzigen Beschwerden. Das Allgemeinbefinden ist 
immer gut gewesen, und die Kranke hat liber keine sonstige Storung 
zu klagen. 

Status praesens. 

Die Lendengegend ist der hauptsachliche Sitz des Leidens, und 
an dieser Stelle zeigt dasselbe ein ganz eigentiimliches Aussehen. Es 
sieht aus, als ob ein enormer Schmetterling mit weit ausgebreiteten, 
dunkelblauen Flugeln, auf denen silberne Schlippchen glanzen, sich 
auf dem Riicken niedergelassen hatte. Die Gestalt der zwei grofsen 
Flecke auf der Kreuzgegend ist eine sehr unregelmafsige, aber die 
Grenzlinien sind vollstandig kreisformig. Die grofsere Stelle auf der 
linken Seite mifst ihrem grofsten Durchmesser nach 13 cm, und die- 
jenige auf der rechten Seite 9V2 cm. Sie scheinen beide aus einer 
Anzahl kleiner, zusammenfliefsender Lasionen zusammengesetzt zu 
sein. Aufser den Plaques auf dem Riicken findet sich auch auf der 
linken Hinterbacke noch eine kleinere Stelle sowie einige kleine 
Flecke auf der rechten und auf der Vorderseite der rechten Hiifte, 
dicht am Perineum. 

Die Lasionen ragen etwa einen halben Centimeter iiber das Niveau 
der umgebenden Haut hervor und scheinen ganz abrupt ohne irgend- 
welche erythematose oder entziindliche Zone sich aus derselben zu 
erheben. Sie fiihlen sich fest und elastisch an und nehmen, wie es 
scheint, die ganze Dicke der Haut ein. 

Die erkrankten Gebiete sind von dunkel schieferblauer Farbe, und 
sie sind, namentlich diejenigen auf dem Riicken, mit dicken, silber- 
weifsen Schuppen bedeckt. Das auf der linken Seite lokalisierte ist 
ein wenig exkoriiert und sondert eine geringe Menge seroser Fliissig- 
keit tropfenweise ab. 

Das Lymphdriisensystem zeigt nirgends eine Abnormitat. Die 
Patientin ist nicht anamisch, sondern scheint sich der allerbesten 


Gesundheit zu erfreuen. Die Untersuchung des Urins ergab ein 
durchaus normales Resultat. 

Krankheitsverlauf. 

Wahrend der Behandlung trat eine stetige, obzwar langsame 
Wendung zur Heilung ein. Die kleinsten Lasionen blafsten bald ab 
und verschwanden dann vollstandig. An den grofseren Stellen war 
die erste zu bemerkende Veranderung das sofortige Aufhdren der 
Abschuppung. Die Flatschen wurden immer flacher, wobei das Ab- 
heilen von der Mitte her auszugehen schien, bis im Endstadium nur 
ein abgeplattetes Centrum mit einem umgebenden Ring von erhabenen 
Knotchen iibrig blieb. Die Farbe ging allmahlich von einem dunklen 
Schieferblau in ein schmutziges Gelblichbraun iiber, und an einigen 
Stellen nahm die Haut beinahe ihre natiirliche Farbe wieder an. Zur 
Zeit ist nichts weiter iibrig geblieben als einige mifsfarbene Stellen, 
welche noch immer die urspriingliche Grenzlinie der Flatschen er- 
kennen lassen und betreffs Farbe grofse Ahnlichkeit mit den End- 
stadien einer Ekchymose aufweisen. 

Therapie. 

Allgemeinbehandluitg. Da der Verdacht einer spezifischen Ursache 
des Leidens nicht ganz auszuschliefsen war, erhielt die Kranke zu- 
nachst Quecksilberpraparate. Die Wirkung war einfach gleich Null. 
Ebenso erwies sich Arsenik als wirkungslos, wahrend Ichthyol, in 
Gestalt von Tabletten verabreicht, einen gewissen wohltliuenden 
Einflufs auszuiiben schien. 

Lokale Mi/tel. Die Lokalbehandlung bestand fast ausschliefslich 
in der Applikation von Chromsaure auf die geschwiirigen Stellen, 
sowie von Ichthyol in Gestalt von Salben oder Firnifs auf die nicht- 
ulcerierten. Das Resultat war geradezu ein erstaunliches. Der Galvano- 
kauter und subkutane Injektionen einer schwachen Karbol- oder 
Ichthyollosung schienen ebenfalls niitzlich zu sein. 

Diagnose. 

Auf den ersten Blick konnte diese Krankheit mit Psoriasis ver- 
wechselt werden. Aber die grofsere Dicke der Flecke, ihre eigen- 
tiimliche Lokalisierung, ihre dunkle Farbe, die Zartheit der Epithel- 
schiippchen und die weiche, aber feste Konsistenz der Flecke im 
Verein mit dem Umstande, dafs das Abschuppen nach der Beseitigung 
der ersten Epithelkrusten vollig aufhorte — alle diese Momente 
weisen darauf hin, dafs man es hier nicht mit einem Falle dieses 
Leidens zu thun hatte. 

Die verdachtigen Momente in der Familiengeschichte, die symme- 
trische Verteilung der Lasionen sowie deren eigentiimliches Aussehen 
erweckten bei einigen Kollegen, denen der Fall oder Photogramme 
desselben gezeigt wurden, die Vermutung, ob es sich nicht hier 
vielleicht um ein spezifisches Leiden handle. Das Ergebnis der 
Therapie bewies jedoch, dafs dies nicht der Fall war. 

Nachdem wir die lange Liste der Neubildungen, von denen die 
meisten aber sofort ausgeschaltet werden konnten, durchgenommen 
hatten, schien mir die Diagnose zwischen Sarcoma cutis und dem 
Friihstadium der Mycosis fungoides zu liegen. Ich habe bisher nicht 
das Gliick gehabt, einem Falle der letzteren Affektion zu begegnen, 
aber als ich die mir zugangige Litteratur iiber den Gegenstand durch- 
ging, fielen mir verschiedene Analogien zwischen meinem Falle und 
den Flecken auf dem Arme in der AUhPlTZsclien Tafel von dem Falle 
von Granuloma fungoides sehr auf. Die fast melanotische Pigmentierung 
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bei meinem Falle scheint indessen eine vollstandige Scheidung zvvischen 
demselben und der genannten Affektion zu bedingen, und es komrnt 
noch der Umstand hinzu, dafs die meisten der bisher publizierten 
Falle von Mycosis bei Personen von mehr als dreifsig Jahren beob- 
achtet wurden, wahrend meine Patientin erst vierzehn Jahre alt ist. 

Um eine sichere Entscheidung der Frage zu erzielen, entfernte ich 
einen kleinen Teil eines der von dem Exkoriationsgebiete moglichst 
weit entfernten, nicht erweiterten Flecke. Es wurden mikroskopische 
Praparate angefertigt, welche ich jetzt naher beschreiben will. 

Pathologische Anatomie. 

Das excidierte Hautstiick wurde in absolutem Alkohol gehartet 
und in Paraffin und Celloidin eingelegt. Die Schnitte wurden mit 
Karmin, Hamatoxylin und verschiedenen Anilinfarben gefarbt. 

Wenn man einen Schnitt bei schwacher Vergrofserung (ZEISS A. A.) 
betrachtet, so ist das erste, was einem auffallt, eine enorme Masse 
von Zellen, welche die Papillarschicht des Derma auseinanderdrangt. 
An einigen Stellen sind die Papillen vollstandig verschwunden, und 
das Neoplasma ist nur mit einer sehr diinnen Epithelschicht bedeckt 
und scheint im Begriff zu sein, durch dieselbe liindurchzubrechen. 
Bei starkerer Vergrofserung erkennt man, dafs diese Zellenmasse 
aus grofsen, nierenformigen Zellen besteht mit einer variablen Bei- 
mischung von Leukocyten, welche in einem feinen, zarten Faser- 
gewebe eingebettet sind. Die nierenformigen Zellen sind etwa zwei- 
bis dreimal so grofs wie weifse Blutkorperchen; sie farben sich weit 
weniger intensiv als letztere und haben fein netzartige, scharf aus- 
gepragte Kerne. Die Maschen des faserigen Stromas scheinen mit 
einer feinkornigen Masse, die sich mit Eosin gut farbt, angefullt 
zu sein. 

Eine auffallende Eigenttimlichkeit ist das fast vollstandige Fehlen 
von Blutgefafsen an dieser Neubildung. Die Lymphgefafse hingegen 
sind sehr grofs. 

Einige sehr wenige, mehrkernige Riesenzellen finden sich auch in 
der Zellenmasse. In dem verhaltnismafsig gesunden Teile der Haut 
sieht man die Bindegewebskorperchen in einem lebhaften Vermehrungs- 
prozefs begriffen, aber auch hier ist als eine bemerkenswerte Eigen- 
tiimlichkeit das fast vollstandige Fehlen von weifsen Blutkorperchen 
sowie auch von Gefafserweiterungen zu konstatieren. 

Alle Zellen des Corium sind sehr mifsgestaltet und lang aus- 
gezogen. Die Cylinderzellen des Rete Malpighii sind mit gelblich- 
braunem Pigment angefullt. 

Das Gewachs 1 st offenbar .weder ein Sarkom noch ein Carcinom, 
noch selbst ein Lymphom. Die Struktur hat eher Ahnlichkeit mit 
dem Gewebe der Haut bei chronischer Entzundung in der Umgebung 
von skrophulosen Driisen. Sie scheint hauptsachlich aus wuchernden 
Bindegewebszellen mit einer kleinen Beimischung von Leukocyten zu 
bestehen. 

In dem holier gelegenen, oberflachlicheren Teile des Neoplasmas 
finden wir eine Anzahl kolossaler Hohlraume von verschiedenen 
Formen mit dicken, fibrosen Wandungen, aber ohne irgendwelche 
erkennbare Epithelauskleidung. Dieselben sind bis zum Uberfliefsen 
mit kleinen, runden Kornchen vollgestopft; sie finden sich in geringer 
Anzahl auch in dem tieferen Teile des Gewachses. Die Kornchen 
farben sich leicht mit Gentianaviolett nach der GRAMschen Methode. 

Bakteriologische Untersuchung. 

Einige Borken wurden mit Gentianaviolett gefarbt. Es zeigte sich 
dabei, dafs die Epithelzellen mit minimalen Kornchen angefullt waren, 
doch hatten letztere eine noch viel geringere Grofse als diejenigen 
in den oben beschriebenen Hohlungen. 

Nach sorgfaltiger Desinfektion der Haut wurde ein Platindraht in 
eine der nicht vereiterten Stellen eingestofsen und dann schleunig in 
eine Rohre mit Gelatine eingefiihrt. Die Rohre wurde bei gewohn- 
licher Zimmertemperatur aufbewahrt. Nach Verlauf von etwa einer 
Woche hatte sich an der Einstichstelle eine kleine, weifse Perle von 
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wachsartigem Aussehen entwickelt. Bei der weiteren Untersuchung 
ergab sich, dafs wir es hier mit einer Reinkultur von Bakterien zu 
thun hatten von identischer Beschaffenheit wie diejenigen der in den 
Schnitten von der Neubildung angetroffenen. 

Sie bilden Haufen von dem Aussehen von Streptokokken und 
haben einen Durchmesser von 0,0007 nun. Bisher habe ich noch 
keine Impfversuche an Tieren vornehmen konnen. 

Bemerkungen und nosologische Einteilung. 

Es lafst sich, wie mir scheint, gar nicht bezweifeln, dafs es sich 
hier um eine durch das Vorhandensein von nicht-pyogenen Bakterien 
charakterisierte Affektion handelt. Die Bakterien scheinen den Zugang 
zu der Haut durch die Schweifsdriisen gefunden zu haben. Sie bilden 
reine Kolonien im Bindegewebe des Dermas, und der durch ihre An- 
wesenheit verursachte Reiz veranlafst ein enormes Wuchern der 
Bindegewebskorperchen. 

Der Fall steht anatomisch in engem Konnex mit der Affektion 
oder, wie man, glaube ich, richtiger sagen wurde, der Klasse von 
Affektionen, welche als Mycosis fungoides bekannt ist. Klinisch zeigt 
das Leiden mancherlei Abweichungen von den meisten der bisher 
beschriebenen Falle. Das Alter der Patientin war wesentlich geringer 
als das gewohnlich im Durchschnitt angegebene. Ihre Gesundheit 
soli durchaus nichts zu wiinschen iibrig gelassen haben. Die Krankheit 
begann in Gestalt von erhabenen Papeln und - envies sich als der 
Behandlung sehr zujgangig. 

Wenn ftir das Leiden ein spezieller Name verlangt werden sollte, 
wiirde ich die Bezeichnung Mycosis tuberosa et pigmentosa als die 
passeridste vorschlagen. 

Nachschrift. 

Ein Reagenzglas mit Agar-Agar wurde mit der Gelatinekultur 
geimpft und bei gewohnlicher Zimmertemperatur aufbewahrt. Am 
fiinften Tage war auf der Oberflache des Agars ein kleiner Knopf 
von wachsartigem Aussehen hervorgetreten. Das Wachstum war ein 
langsames und fand namentlich langs dem Stichkanale statt. Am 
Ende der dritten Woche hatte das Gebilde ungefahr die Form eines 
von seiner Basis bis zur Spitze mit einer Reihe paralleler Stalaktiten- 
auswiichse bedeckten Kegels. Das wachsartige Aussehen der Kultur 
war ganz ahnlich wie dasjenige der Gelatineziichtung, aber die Farbe 
war ein blasses Schwefelgelb. Die Organismen zeigten in beiden 
Fallen die gleichen mikroskopischen Eigenscliaften und verfliissigten 
weder Gelatine noch Agar-Agar. 

Bei zwei Gelegenheiten nahm ich Impfungen unabhangig von- 
einander an Meerschweinchen vor und erhielt beide Male identische 
Resultate. Es wurde dabei nach folgender Methode verfahren: Zu- 
nachst schnitt ich an einer Stelle auf der Mitte des Riickens die 
Haare so dicht wie moglich an der Haut ab. Darauf wurde die Haut 
mit Sublimatseife und Alkohol griindlich gewaschen. Die Impfung 
wurde in der Weise vorgenommen, dafs mit einem feinen Troikart 
zunachst ganz oberflachliche, bei der zweiten Gelegenheit auch sub- 
kutane Einstiche in reichlicher Anzahl ausgefiihrt wurden. Die 
Inokulationsstelle war im Laufe von drei bis vier Tagen mit diinnen, 
trockenen, schuppigen Borken bedeckt. Nach Beseitigung derselben 
trat eine trockene, glatte, von Haaren ganzlich freie Flache hervor, 
welche auch keine Spur von Entzundung oder Schwellung darbot. 
Die gelockerten Haare gingen mit den Borken zusammen weg. Nach 
Entfernung der ersten Krusten entwickelten sich wieder neue. Die 
Stellen blieben etwa drei Wochen lang kahl, waren aber im iibrigen 
gesund, wie es schien. Gegen Ende der fiinften Woche war das 
Haar wieder gewaclisen, und es war durchaus keine Spur der 
Impfung mehr nachzuweisen. 

Die Krusten bestanden aus nur wenig adharentenEpithelschtippchen. 
Mikrokokkenhaufen fanden sich in den zuerst entfernten Borken, nicht 
aber in den letzten. Ich war auch nicht im stande, irgendwelche 
Organismen in den Haaren nachzuweisen. 
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Als ich sie zum letzten Male zu sehen Gelegenheit hatte (im Juli 
1894), war V. G. bei bestem Wohlbefinden, und es war kein Recidiv 
der Krankheit eingetreten. Aufser einer geringen, oberflachlichen 
Narbenbildung war kaum eine Spur der Storung zuriickgeblieben. 


Erklarung der Abbildungen. 

Fig. 1. Zeigt die Flecke auf dem Rtlcken, wie sie sich bei der ersten Untersuchung 
der Patientin im Oktober 1893 darstellten. 

Fig. 2. Zeigt die Beschaffenheit der Krankheit im Februar 1894. Der Unterschied in 
der Farbung der verschiedenen Teile der Plaques ist gut wiedergegeben. 

Fig. B. Zeigt einen Teil vom Rande der Neubildung bei schwacher Vergrofserung 
(Zeiss A. A. Okul. 2). 

a) Verhaltnismafsig gesunde Haut mit normalen Papillen. 


b) Neoplasma, ttber welcbem die Papillen fast vollstandig verschwunden sind 

c) Erweiterte Lymphraume. 

d) DUnne Lage von Epidermis. 

Fig. C. Gewebe vom eigentlichen Tumor, bei starker Vergrofserung (Zeiss’ Immersion l /it. 
Okul. 2) gesehen. 

a) Grofse Bindegewebszellen mit ihren feinen netzformigen Kernen. 

b) Leukocyten. 

c) Das feinnetzformige Stroma der Neubildung. Die Kerne wurden behufs 
Photographierens etwas dunkler gemacbt und treten deshalb deutlicher und 
markierter hervor, als sie eigentlich sollten. 

Fig. Ca 

u.Cb. Stark erweiterte Lymphraume, mit Bakterien angeftillt, bei mafsiger Ver¬ 
grofserung (Zeiss DD, Okul. 2). 

Fig. D. Ein ahnlicher Hohlraum, bei Zeiss’ Immersion 1 Jvi und Okul. 2 betrachtet. 
Fig. E. Ist eine Zeichnung von Bakterien nach einer Reinkultur auf Gelatineplatte. Sie 
stimmen genau mit den in den Schnitten gefundenen itberein. 
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Mycosis fongo'ide. (?) 

Par 

P. J. Thomson. 


V. G., agee de 14 ans, jeune fille beige, fille d’un employe, me 
fut amenee ala policlinique Saint Jean, Bruxelles, vers la fin d’octobre 
1893, Son histoire etait la suivante: 

Histoire de la malade. 

Les parents sont tous deux en vie et bien portants. 

La jeune fille est le troisieme enfant d’une famille qui en a compte 
treize, mais dont cinq survivent seuls. Des enfants nes apres notre 
malade, les cinq premiers ne vinrent pas a terme ou moururent a 
quelques jours de leur naissance, le sixieme est en traitement pour une 
keratite interstitielle et des ulcerations tuberculeuses des levres et de la 
gorge. Le dernier enfant, quoique en bon etat de sante generale 
presente un genu valgum. Aucun autre membre de la famille n’a 
ofifert quoique ce soit de semblable a notre sujet. 

La maladie fit son apparition il y a sept mois par une tache un 
peu elevee au milieu du dos, juste au dessus de la ceinture. Elle 
persista a cette place en se plissant, et d’autres taches semblables appa- 
rurent dans son voisinage, sur la ceinture et la face anterieure de la 
cuisse droite. Plusieurs des lesions devinrent coalescentes. L’affection 
est restee depuis trois mois dans l’etat actuel, et s’est peu modifiee 
depuis. 

Depuis quelques jours, un leger ecoulement sereux est apparu sur 
le dos; sauf cela, et une tres-faible demangeaison, la malade est a 
peine genee par l’affection. La sante generale est toujours restee 
bonne, la malade ne se plaint d’aucun autre malaise. 

Etat actuel. 

La region lombaire est le siege principal de la maladie. C’est 
la qu’elle revet ses caracteres les plus particuliers. II semble qu’un 
enorme papillon se soit pose sur le dos de la patiente, avec des ailes 
d’un bleu sombre couvertes, d’ecailles argentees, deployees au loin. 
La forme des deux larges plaques lombaires est tres-irreguliere, mais 
ofifre un contour parfaitement circine. La plus large du cote gauche 
mesure treize centimetres dans son plus grand diametre, la droite n’a 
que neuf et demi. Toutes deux paraissent formees d’un grand nombre 
de lesions confluentes. En outre des plaques dorsales il existe un ele¬ 
ment plus petit sur la ceinture du cote gauche, et quelques petites 
taches a droite, et a la face anterieure de la cuisse droite jusqu’aupres 
du perinee. 

Les plaques font saillie d’un demi-centimetre au dessus du niveau 
de la peau voisine dont elles semblent s’elever brusquement, sans zone 
erythemateuse ou inflammatoire. Au toucher elles sont fermes et 
elastiques et paraissent comprendre toute l’epaisseur de la peau. 

Les lesions sont d’une couleur bleue, d’ardoise sombre, elles sont 
couvertes, en particulier sur le dos, d’epaisses ecailles blanc argente. La 
plaque gauche est legerement excoriee et donne issue a un leger suin- 
tement sereux. 

Les ganglions sont tout a fait sains. La malade n’est pas ane- 
mique et parait d’une parfaite sante. L’urine examinee ne presente 
aucun caractere anormal. 

Evolution de la maladie. 

A la suite du traitement les lesions entrerent en regression lente. 
Les plus petites taches se fletrirent et disparurent entierement. Sur les 
plaques larges, on nota la disparation immediate de toute desquamation. 
Les plaques devinrent de plus en plus plates, le processus de guerison 
parut commencer par le centre, et comme derniere etape on eut 
l’apparence d’un anneau de tubercules saillants autour d’un centre 
deprime. La couleur s’attenua peu a peu, d’un bleu d’ardoise sombre 


a un brun-jaunatre malpropre, et en quelques points la peau reprit 
son aspect normal. Sur les plaques decolorees persiste encore la 
limite originelle, rappelant exactement par sa couleur celle d’une 
ecchymose a sa periode ultime — et actuellement il ne reste rien de 
plus. 

Traitement. 

Traitement general. La maladie ayant ete soupgonnee d’ordre 
specifique, la malade fut soumise au mercure dont l’effet fut negatif. 
L’arsenic resta aussi inutile. L’ichthyol en tablettes sembla exercer 
une influence heureuse. 

Traitement local. Le traitement local consista presque exclusive- 
ment en applications d’acide chromique sur les lesions ulcerees et 
d’ichthyol sous forme d’onguents ou de vernis sur celles qui 
n’etaient pas ulcerees. L’amelioration fut vraiment etonnante. La 
cauterisation galvanique, les injections hypodermiques d’une solution 
d’acide phenique faible ou d’ichthyol parurent utiles. 

Diagnostic. 

A premiere vue la maladie pouvait etre confondue avec le psoriasis. 
L’epaisseur des plaques, leur localisation speciale, leur couleur sombre, 
la minceur des squames epitheliales, la consistance rnolle bien que 
nettement elastique des lesions, et ce fait que toute desquamation 
cessa apres l’enlevement des premieres croutes epitheliales, tout cela 
montrait qu’il ne s’agissait pas de psoriasis. 

L’histoire suspecte de la famille, la disposition symetrique de 
1’affection et son apparence speciale amenaient ceux qui voyaient la 
malade ou des photographies a croire a la possibility d’une affection 
specifique. Cependant le resultat du traitement prouva que ce n’etait 
pas le cas. 

En cherchant dans la longue liste des neoplasmes, dont beaucoup 
peuvent etre elimines d’emblee, le diagnostic ne parut hesiter seulement 
entre un sarcome de la peau et le premier stade d’un mycosis fon- 
goide. Je n’ai pas eu jusqu’ici la bonne fortune de rencontrer des 
cas de cette derniere affection, mais en faisant des recherches aussi 
etendues que je pouvais dans la literature a ce sujet, je fus frappe 
des points de ressemblance entre mon cas et les lesions du bras 
figurees dans les planches d’AuSPITZ sur le granulome fongo'ide. La 
pigmentation presque melanique dans mon cas cependant semblait le 
separer tout a fait de cette maladie, et en outre ce fait que les cas 
rapportes jusqu’ici de mycosis ont etd surtout observes chez des per- 
sonnes de plus de trente ans, alors que ma malade n’en avait que 
quatorze: 

Pour eclaircir mes doutes j’enlevai une petite portion d’une des 
lesions non-ulcerees a aussi grande distance que possible du siege de 
l’excoriation. Des coupes furent faites que je vais. maintenant 
decrire. 

Anatomie pathologique. 

Le fragment biopsie fut durci dans l’alcool absolu et inclu a la 
paraffine et a la celloi'dine. Coloration au carmin, a 1 ’hematoxyline 
et par diverses couleurs d’aniline. 

A un faible grossissement (ZEISS A. A.) on est d’abord frappe des 
dnormes amas cellulaires qui distendent la couche papillaire du derme. 
En quelques points les papilles avaient totalement disparu et les nou- 
velles couches sont couvertes d’une lame tres mince d’epiderme, au travers 
duquel elles paraissent tout pres d’eclater. A un plus fort grossisse¬ 
ment ces amas sont formes surtout de grandes cellules reniformes, et 
d’un nombre variable de leucocytes inclus dans un stroma conjonctif 




fin et delicat, Les cellules sauf deux ou trois points ont la dimension 
de leucocytes, mais sont beaucoup moins nettement colorees que ceux- 
ci et ont un fin reseau nucleaire bien dessine. Les mailles du reseau 
conjonctif paraissent garnies d’une masse de granulations qui se colore 
bien par l’eosine. 

Un trait frappant est 1 ’absence presque complete de vaisseaux 
blancs dans ce nouveau tissu. Les lymphatiques des autres regions 
sont tres larges. 

On trouve, mais en tres-petit nombre des cellules geantes dans les 
amas cellulaires. Dans les regions de la peau relativement saines, 
les cellules du tissu conjonctif paraissaient en proliferation active, 
mais il faut encore noter ici le fait particulier de 1’absence presque 
totale de leucocytes et la presence de quelques vaisseaux blancs 
dilates. 

Toutes les cellules du derme sont deformees et etirees. Les cellules 
basales de le couche de Malpighii sont remplies de pigment jaune- 
brun. 

La neoformation n’est evidemment ni un sarcome, ni un carcinome, 
ni meme un lymphome. La structure rappelle surtout celle de la 
peau inflammee au voisinage de ganglions scrofuleux. Elle parait 
formee surtout d’une proliferation du tissu conjonctif avec une faible 
diapedese de leucocytes. 

Dans les couches superieures et les plus superficielles de la neo¬ 
formation je trouvai un grand nombre de larges espaces, de forme 
differente avec d’epaisses parois fibreuses, paraissant des espaces 
lymphatiques dilates, remplis et bourres de petites granulations rondes. 
Tres-peu de ces espaces se trouvent dans la partie profonde de la 
neoformation. 

Les granulations se colorent rapidement par le violet de gentiane 
et la methode de Gram. 

Recherches bacteriologiques. 

Quelques unes des croutes furent colorees au violet de gentiane. 
Les cellules epitheliales furent trouvdes pleines de petites granulations, 
mais d’apparence beaucoup plus petites que celles qui occupent les 
espaces deja decrits. 

Apres une desinfection exacte de la peau, un fil de platine fut 
introduit dans une plaque non-ulceree, et servit a ensemencer un tube 
de gelatine — qu’on mit a la temperature ordinaire de la chambre. 
Une semaine apres, un point petit et blanc rappelant une gouttelette 
de cire s’etait forme au sibge de la piqure. A l’examen, on constata 
une bacterie semblable a celles qu’on avait trouvees sur les coupes 
microscopiques. 

Elies forment des masses rappelant par leur aspect des strepto- 
coques et ont o millimetre 0007 de diametre. Je ne me suis pas 
trouve alors dans des conditions me permettant d’inoculer un animal. 

Remarques. Classification nosologique. 

On ne peut douter qu’il y ait la un cas d’une affection carac- 
terisde par la presence d’une espece bacterienne non pyogene. Les 
bacteries semblent avoir penetre dans la peau par les glandes sudori- 
pares.. Elies forment des colonies pures dans le derme et leur 
presence determine l’enorme proliferation des cellules conjonctives. 

En resume, au point de vue anatomique, le cas se rapproche de 
la classe d’affections comprises sous le nom de mycosis fongo'fde, ou 
meme peut y etre compris. Cliniquement il differe des cas publies 
jusqu’ici a plusieurs points de vue. L’age de la malade difibre beau¬ 
coup de l’age habituel. La sante, ai-je dit, etait parfaitement normale. 


La maladie commenga par des papules saillantes, et se montra tout 
a fait justiciable du traitement. 

Si on me demande un nom special pour cette affection, je dirai 
que celui de mycosis tubereux et pigmentaire me parait le plus 
approprie. 

Addendum. 

Un tube d’agar-agar fut ensemence avec la culture de la gelatine 
et mis a la temperature ordinaire de la chambre. Au cinquieme 
jour, a la surface de la gelose parut un petit point blanc d’aspect 
cireux. La culture poussa tres-lentement, suivant surtout le trait 
d’ensemencement. A la fin de la troisieme semaine, elle presentait 
quelque peu l’aspect d’un cone couvert de la base au sommet de 
saillies horizontales, paralleles, en forme de stalactites. L’apparence 
cireuse de la culture rappelait celle qu'elle presentait sur la gelatine, 
mais la couleur etait devenue d’un jaune soufre pale. Les microbes 
offraient le meme aspect que ceux de la gelatine; ni sur gelatine, ni 
sur agar ils n'amenaient de liquefaction. 

A deux reprises, j’inoculai un cobaye avec la culture d’agar-agar, 
dans les deux cas, j'eus le meme resultat. La methode adoptee fut 
la suivante: Je coupai les poils aussi pres que possible de la peau, 
sur une surface circulaire au milieu du dos. La peau fut ensuite lavee 
soigneusement au savon de sublime et a l’alcool. L’inoculation fut 
faite par une serie de piqures tres-superficielles dans un cas, sous-cu- 
tanees dans le second —■ au moyen d’un fin trocart. Les points 
d’inoculation furent couverts au bout de trois ou quatre jours d’une 
croutelle ecailleuse mince et seche. On l'enleva, et au dessous d’elle, 
la surface seche et lisse etait privee de poils, mais sans trace d’in- 
flammation ni d'oedbme. Les poils detaches etaient compris dans la 
croute enlevee. De nouvelles croutelles se formerent plus tard. Les 
plaques resterent alopeciques et d’ailleurs saines en apparence pen¬ 
dant trois semaines. A la fin de la quatrieme, le poil etait repousse 
et on ne trouvait plus trafce de l’inoculation. 

Les croutelles etaient formees de lamelles epitheliales peu ad- 
herentes. Des masses de microcoques etaient comprises dans les premieres 
qui furent enlevees, mais il n’y en avait plus dans les autres. Je ne 
pus decouvrir aucun organisme dans les poils. 

La derniere fois que je la vis (juillet 1894) V. G. etait en parfaite 
sante, et n’avait observe aucune recidive de la maladie. Excepte 
une Ibgere rougeur superficielle, il y avait. a peine trace de l’affection. 


Explication des figures. 

Fig. I. Vue des plaques du dos quand la malade vint pour la premiere fois se faire 
soigner, octobre 1893. 

Fig. 2. Aspect de la maladie en fdvrier 1894. La difference de coloration des diverses 
parties des plaques est bien figuree. 

Fig. B. Vue partielle de la coupe de la neoformation a un faible grossissement 
(Zeiss A. A., ocul. 2). 

a) Peau relativement saine avec papilles normales. 

b) Neoformation, ou les papilles ont presque entierement disparu. 

c) Espaces lymphatiques dilates. 

d) Couche epidermique mince. 

Fig. C. Tissu de la tumeur vue a un tres-fort objectif (Zeiss immersion, Vis ocul. 2). 

a) Grandes cellules connectives avec leur fin reseau nucleaire. 

b) Leucocytes. 

c) Fin stroma reticule de la tumeur. Pour la photographie les noyaux ont 
€te assombris et sont venus par suite plus clairs et plus saillants qu’ils 
ne devaient etre. 

Fig. Ca et Cb. Espaces lymphatiques dilates pleins de bacteries, vus a un grossissement 
modere (Zeiss D. D., ocul. 2). 

Fig. D. Espace semblable vu it l'immersion de Zeiss l /t2, ocul. 2. 

Fig. E. Culture sur gelatine de bactSries. Elies sont tout a fait semblables a celles 
qu'on trouve a la coupe. 
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Lupus tuberculeux 

et 

Syphilides cutanees a petites papules. 

Par 

Petrini de Galatz. 


L 

Le 16 fevrier 1893 est entre dans mon service de Thopital 
Colentina P. T., age de 22 ans, celibataire, fonctionnaire 
telegraphiste pour se faire soigner pour les deux maladies 
dont il est atteint. 

Comme antecedents on apprend qu’aucun de ses ascen¬ 
dants n’a present^ une affection ayant quelque relation avec 
son etat morbide actuel, a part une soeur de sa mere agee 
de 32 ans, qui est phtisique, et sa soeur qui est atteinte 
d’adenite. 

II a eu encore cinq freres qui sont morts en bas age. 

Voici maintenant ses antecedents personnels: convulsions 
a l’age d’un an, rougeole a quatre ans; apparition de petits 
boutons sur la face du cote droit, sur la cuisse gauche et 
sur la fesse droite a 1 age de cinq ans. En meme temps 
que ces accidents, est survenue une adenite axillaire, cervicale 
et inguinale, et peu de temps apres de l’otorrhee. 

A treize ans, a la suite d’un bain froid, il a eu des 

fievres et de l’urticaire. Il est reste alite pendant un mois. 

En 1888 il a eu un point de cote & droite; il toussait 
beaucoup et a du garder le lit pendant six semaines; on lui 
a applique deux vesicatoires. 

Il y a trois mois, il a eu un chancre sur le frein, lequel 
d’apres ce qui nous avons constate a ete syphilitique. Ce 

chancre a dte gudri au bout d’un mois au moyen du der- 

matol, salol, acide borique. 

Il y a six semaines, apparut sur presque toute la surface 
cutanee une eruption de petites papules que nous decrirons 
plus bas. 

II. 

Etat du malade a son entree dans le Service. — Nous 
constatons qu’il est d’une constitution eminnement lymphatique, 
de taille moyenne, la musculature et le systeme osseux passa- 
blement bien developpes, le tegument externe d’une couleur 
pale, la muqueuse des levres de meme est anemiee. 

La figure nous attire d’abord l’attention du malade, mais 
en le faisant deshabiller nous voyons qu’une Eruption assez 
confluente occupe une grande partie de son tegument. Des 
lors nous examinons avec attention notre malade pour nous 
y fixer sur le diagnostic. 

A la region cephalique on voit: 

Au cote droit de la face, commengant sur la partie laterale 


du nez, s’avangant en dehors et en haut, occupant ainsi toute 
la partie inferieure de cette region du visage, interessant 
comme on le voit une portion de la levre supdrieure et in¬ 
ferieure, on constate un grand placard a peu pres canfe, 
d’une coloration rouge claire parsemee de sortes de petites 
nodositds ou lupomes, legerement proeminents, les uns non 
ulceres, grosses comme de petites graines de pommes; quel- 
ques-uns recouverts de minces croutelles jaunatres. Prise entre 
deux doigts la peau de ce placard est epaissie, et on sent au 
dessous de l’dpiderme des petits nodules. Les limites du dit 
placard sont les suivantes: le bord supdrieur part de dessous 
l’os malaire et s’arrdte a un centimetre et demi en dehors 
de l’aile du nez. Le bord externe suit le bord anterieur du 
massdter; son bord interne coupe la levre superieure un peu 
en dehors et sous la cloison nasale et se termine legerement 
en dehors du milieu de la levre superieure, le bord inferieur 
unit l’extremite du bord interne a celle du bord externe, et 
est situd a environ deux centimetres au dessus de la partie 
moyenne droite, du bord inferieur du maxillaire inferieur. 

Ce placard se continue en bas du cote de la levre infd- 
rieure insensiblement avec un autre de forme triangulaire et 
equilatdrale. L’un de ses bords suit le bord du maxillaire 
inferieur dans une etendue d’environ quatre centimetres. 11 
presente les memes lesions lupiques que le placard quadran- 
gulaire dont nous venons de parler. 

Un peu en dehors du grand placard on apergoit une 
autre petite plaque offrant de petits nodules peu apparents, 
mais tres-evidents au toucher, et faisant relief a la surface de 
l’dpiderme. Les dimensions sont celles d’une noisette, la 
coloration en est rouge-cerise et en partie recouverte de 
squammes. 

Au niveau de Tangle inferieur du maxillaire inferieur droit 
nous constatons une grosseur de forme ovale, ayant environ 
trois centimetres de diametre, et presentant a son milieu une 
depression cicatricielle. 

Cette grosseur est une gomme scrofulo-tuberculeuse ul- 
cdree a son centre et couverte de croutelles jaunatres. En 
enlevant les croutelles on y voit une secretion sero-purulente, 
laquelle nous demontre en faisant des preparations par la 
mfethode d’EnRLiCH la presence des bacilles de Koch 

Un peu plus haut nous trouvons une autre gomme sem- 
blable, plus petite ouverte au milieu et qui laisse echapper un 
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peu de serosite grisatre. En dehors de Tangle du maxillaire 
inferieur droit nous voyons un ganglion lymphatique gros 
comme un petit marron recouvert par la peau qui parait 
normale, non adherente. Un peu plus en dedans, un des 
ganglions sous-maxillaires est encore plus volumineux. 

A gauche nous constatons trois ganglions sous-maxillaires 
tres-augmentes de volume; deux ont le volume d’une grosse 
noisette et l’autre d’une grosse noix; celui ci occupe la rdgion 
sus-hyoi'dienne. 

Les ldsions que nous venons de decrire constituent clini- 
quement un lupus en grande partie non exddens d’un cote 
prodminent, de Tautre siegeant a la partie superficielle de la 
peau. En mdme temps nous venons de voir plusieurs 
gommes scrofulo-tuberculeuses ramollies, ulcerees, dans la 
secrdtion desquelles nous avons trouve le bacille tuber- 
culeux. 

En meme temps une chame de gros ganglions lympha- 
tiques occupe une grande partie de la region cervicale. Nous 
verrons que Tetude histologique des nodules lupiques pris sur 
le visage vient a l’appui de ce diagnostic. 

Membres inferieures. Sur la fesse droite. Environ vers 
son milieu nous constatons en dedans deux plaques lupiques, 
Tune comme une piece de deux francs, Tautre plus en dehors, 
large comme une piece de cinq francs, prdsentant a sa surface 
des lupomes proeminents de la grosseur d’un petit pois, con¬ 
fluents et d’une couleur rouge cerise. 

La peau qui les separe est epaissie, d’une couleur rouge- 
bleuatre et un peu induree au toucher; quelques-uns des 
lupomes plus proeminents sont recouverts de petites croutes 
jaunatres. 

Cuisse gauche. Sur la partie moyenne de la face ante- 
rieure de cette cuisse on constate une petite gomme ouverte 
ayant deux centimetres de diametre, de forme ovale, exul- 
ceree et couverte sur ses bords de croutes jaune-brunatres. 
Une cicatrice blanche se trouve dans son voisinage. 

Par consequent comme nous venons de le voir nous avons 
a faire a un malade presentant les ldsions connus du lupus 
tuberculeux etc. 

Mais ce n’est pas seulement pour cette affection que le 
malade est venu a notre clinique, il est en outre porteur de 
manifestations secondaires de la syphilis, consequence du chancre 
mentionne plus haut. 

En effet nous constatons des plaques muqueuses sur les 
amygdales et les piliers anterieurs, des deux cotes; les par¬ 
ties voisines de la luette offrent de meme des erosions; une 
addnopathie cervicale et pleiade inguinale indolente. Le 
malade se plaint de la cephalee, surtout la nuit et a chaque 
soir une Idgere fievre, 38,2°. 

En outre comme on le voit le tegument externe est couvert 
d'une eruption assez conjluente de petites papules. 

Ces elements ont une couleur typique des syphilides papu- 
leuses rouge fonce, teinte de jambon fume; elles infiltrent le 
derme et la plupart offrent a leur sommet une petite squamme 
epidermique, tandis que d’autres presentent a leur base une 
Idgere collerette semblable. 

On peut dire qu’a part le visage, le cou, les mains et les 
pieds, toute la surface cutande est recouverte de cette erup¬ 
tion; cependant remarquons que la rdgion cervicale et une 


grande partie de la region sternale est indemne de cette 
eruption. La confluence de ces papules est tres-grande sur 
les bras, les avant-bras, les regions sous-mammaires jusqu’a 
la region pubienne; et a la region posterieure du tronc, les 
fesses, les lombes et entre les epaules cette eruption est tout 
aussi confluente qu’a la partie anterieure du corps. 

Ces papules font relief a la surface de la peau, sont petites 
comme des graines de millet et la squamme qui couvre la plu 
part d’entre elles s’enlevent facilement et malgre leur confluence 
la peau qui les separe a l’aspect normal. Elles sont sphe- 
riques chose qu’on constate a la vue et par le toucher. 

Leur distribution est parfaitement symetrique aussi bien 
sur le tronc que sur les membres superieurs et inferieurs. 
Sur les cuisses il y a des surfaces de peau non recouvertes 
de ces papules surtout vers leurs parties externes. 

Cette eruption n’occasionne pas le moindre prurit, la 
moindre incommodite au malade. Je dois aussi faire re- 
marquer leurs egales dimensions , comme aussi l'absence de 
tout polymorphisme. 

La resorption de cette eruption papuleuse miliaire a ete 
lente relativement et ce n’est qu’apres trois semaines qu’elles 
ont commence a s’affalsser et passer 4 l’etat de macules 
pigmentees. 

Les poumons, ainsi que les autres organes n’offrent rien 
d’anormal. 

Nous devons maintenant faire Tanalyse histologique des 
lupomes excisds, de sur le placard de la face. 

III. 

Histologie fiathologiqiie. 

Apres avoir enleve deux nodules lupiques du placard sie¬ 
geant au visage, nous les avons mis a durcir dans Talcool 
fort, passd par la cello'idine pour servir aux coupes fines 
faites au microtome. Celles-ci ont ete colorees au picrocarmin 
de Ranvier; a Teosine et a Thdmatoxyline, et quelques-unes 
soumises a la double coloration d’EHRLicn pour la recherche 
du bacille. Disons de suite que nous avons eu a notre dis¬ 
position peu de preparations colordes par cette derniere 
methode; aussi nous n’avons pas trouve le bacille, puisque 
comme on le sait, d’apres les beaux travaux du savant pro- 
fesseur le Dr. Leloir de Lille, 1 les bacilles etant peu nom- 
breux dans les lupomes, il est necessaire d’avoir a sa 
disposition au moins une cinquantaine de preparations. 

Les preparations colorees au picrocarmin, examinees au 
microscope avec des petits et grands grossissements nous 
ont donne le resultat suivant qui est base sur une quaran- 
taine de pieces microscopiques: 

Dans les sections verticales observees avec l’oc. 2, obj. 3 
de Reichert, on constate 1 ’amincissement de la couche cor- 
nde et son infiltration par places par des cellules embryon- 
naires. La partie la plus superficielle de cette couche est en 
voie d’exfoliation, tandisque dans sa partie sous-jacente 
epaissie la plupart des cellules presentent des noyaux allon¬ 
ges (stratum lucidum) Fig. I. 

Le stratum granulosum qui est tres apparent dans quel- 
ques preparations (Fig. Ill), manque presque au contraire dans 

1 Traite pratique, theorique et therapeutique de la scrofulo-tuberculose de la peau 
et ses muqueuses. Paris, 1892. p. 260. 
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d’autres. Dans certaines preparations cette couche granuleuse 
se prolonge a travers le reseau malpighien, dans la couche 
epitheliale des follicules pileux; dans ces monies coupes les 
papilles sont moins englobees par les prolongements epithe- 
liaux et sont infiltrees de cellules embryonnaires. Dans les 
premieres l’eleidine se trouve meme dans la couche mal- 
pighienne, oil elle est disposee sous une forme plus ou moins 
spherique presentant un point libre au centre; mais meme 
dans cette derniere preparation l’existence de l’el&'dine, in- 
filtrant les cellules epitheliales, comme on le voit dans le 
dessin, n’occupe que la moitie droite de la preparation. — 
La couche malpighienne est assez epaissie et par-ci par-la on 
voit des cellules offrant un commencement d’alteration cavi- 
taire (Leloir); de m6me on trouve dans plusieurs endroits 
la dissociation de ces cellules; leur disparition resultant ici 
des petites cavit^s completement vides, tandis que par en¬ 
droits, surtout a la limite de la couche cornee, ces cavites 
sont pleines de petites granulations jaunatres avec un ou 
deux noyaux rouges a la surface. Cette couche malpighienne 
est infiltree plus ou moins par des cellules embryonnaires meme 
a sa limite externe; tandisque cette infiltration est tres-abon- 
dante a sa partie inf&rieure. Cette infiltration est disposee 
dans certaines coupes comme des ilots plus ou moins grands, 
de meme a la partie gauche de cette coupe, l’infiltration est 
traversee par de nombreux vaisseaux sanguins hyper^mies, et 
a cote de ces memes endroits on voit des petits foyers 
hemorragiques qui infiltrent la masse des cellules embryon¬ 
naires. Au milieu de cette masse on voit (Fig. II) avec 
l oc. 2, obj. 8 de Reichert quatre cellules gdantes typiques. 
La presence de ces cellules au milieu de cette zone vasculaire 
et embryonnaire serait peut-etre en faveur de ceux qui ad- 
mettent la genese vasculaire de ces cellules. Les papilles 
sont en grande partie amincies, disparues, envahies par les 
prolongements epitheliaux malpighiens qui penetrent profon- 
d^ment en se ramifiant au centre de la masse granuleuse du 
neoplasme; dans d’autres preparations d’un autre nodule 
lupique au contraire nous constatons une certaine hyper- 
trophie des papilles et leur ramification (Fig. I). La plupart 
des vaisseaux des papilles sont vides tandis que comme nous 
venons de le dire, ces vaisseaux sont gorges de sang au 
centre de la masse embryonnaire. 

Dans quelques unes des preparations 1 ’infiltration em¬ 
bryonnaire dissociant les masses prolongdes des corps mal¬ 
pighiens, il en resulte qu’on voit par-ci par-la des zones 
epitheliales plus ou moins spheriques limitees par la dite in¬ 
filtration (Fig. III). 

Derme et hypoderme. — II est presque completement 
envahi, soit par I’infiltration embryonnaire, soit par les pro¬ 
longements epitheliaux malpighiens hypertrophies et proliferes. 

Les preparations a l’eosine et hematoxyline offrent les 
memes lesions. 

Comme on le voit, ce sont des lesions d’un lupus vul- 
gaire, tuberculeux, legerement papillomateux. 

IV 

Nous voyons done que ce malade a presente deux affec¬ 
tions tout a fait distinctes, mais rentrant dans le groupe des 
grandes maladies: un lupus tuberculeux qui a debute dans 


l’enfance, et la syphilis caracterisee par des accidents secon- 
daires; syphilides cutanees a petites papules; angine spedfique 
accompagnee d’adenopathie cervicale et inguinale, ou les 
ganglions volumineux etaient mobiles sous les doigts. C’est 
le cas d’appliquer ici l’etiquette de scrofulate de verole qu’on 
a donnee a ces syphilis evoluees sur un terrain serofuleux. 
Les cas des syphilides a petites papules qu’on appelait autre¬ 
fois »lichen syphilitique« sont tres-rares, et jusqu’a present 
je n’en ai pas observe de cas semblables; surtout sans le 
moindre polymorphisms de I’eruption. 

II se peut que dans ce cas 1’^ruption evoluant sur un 
terrain ddja profondement atteint par la scrofulo-tuberculose, 
n’ait pas trouve la un milieu assez favorable de developpe- 
ment; les papules n’ont pu prendre des dimensions plus 
grandes; c’est pourquoi nous n’avons eu chez ce malade que 
des papules petites miliaires, mais confluentes. 

Nous remarquerons aussi la raretd de la coincidence de 
ces deux affections chez un m£me individu quoique cepen- 
dant il n’y ait pas incompatibility; car comme on le sait, 
chacune de ces deux maladies diath^siques a un agent patho- 
gene special. — Toujours est-il que je n’ai pas encore observe 
ces deux affections chez un meme individu. 

Le savant professeur de Lille, le Dr. Leloir a observd un 
cas, ou ces deux diatheses dtaient melees, et cela en 1890; 
voici ce qu’il dit dans son magnifique ouvrage: 1 »La scrofulo- 
tuberculose cutanee dans sa variete designee sous le nom de 
lupus vulgaire peut-elle se combiner avec la syphilis? L’exi¬ 
stence de pareils hybrides n’etait pas demontree lorsque vint 
en 1890 me consulter une malade que je pus etudier minu- 
tieusement, tant au point de vue clinique et therapeutique 
qu’au point de vue histologique, bacteriologique et experi¬ 
mental. Cela me permit dans une clinique que je fis en 
1890 a l’hopital Saint-Sauveur de demontrer l’existence des 
hybrides lupomateux et syphilomateux.« 

Certes il n’y a pas une analogie parfaite entre le cas du 
professeur Leloir et le mien, mais malgre celaj’ai cru a propos 
de faire ici cette mention. 

Comme les affections de mon malade sont de nature 
differentes j’ai du instituer une medication en consequence: 
l’une s’adressant a l’infection syphilitique, une autre a la 
scrofulo-tuberculose cutanee. Voici le traitement que j’ai 
institue: 

1. Tannate de mercure de 0,10 a 0,15 eg par jour 
en pilules. 

2. Un bain general de bichlorure d’hydrargyre par 
semaine. 

3. Une cuilleree a soupe avant chaque principal repas du 


melange suivant: 

® Strop d'iodure de per a base de gentiane 150 gr. 
Chlorure de sodium 15 gr. 

Glycerine neutre 5° gr. 

Liq. de Fowler L gouttes. 


Ce sirop je l’ai administrd ainsi que le fait le professeur 
Leloir pour remplacer l’huile de foie de morue. 

Pour les lupomes et les gommes mentionndes nous avons 
mis en pratique la mdthode mixte du professeur Leloir. 


1 L - c. p. 213-215. 





Apres avoir bien lave a Tether, a Tacide borique et au 
sublime le placard lupomateux de la face, nous avons an- 
esthbsie les lupomes avec le chlorure d’ethyle, les raclant pro- 
fondement avec la curette rapidement au fur et a mesure 
que Tanesthbsie etait obtenue. Ensuite nous cauterisions les 
endroits ainsi racles avec du nitrate d’argent, bourrant ces 
regions jusqu’au lendemain avec des bourdonnets d’ouate iodo- 
formes. 

Le malade etant assez courageux sans Tavoir chloroforme, 
comme on vient de le voir, nous avons pu le meme jour 
racier apres Tanesthesie locale tous les lupomes et les gommes 
de la face qui etaitent en partie deja ouvertes. A la fin de 
Toperation nous avons fait appliquer sur toute la region 
raclee un Priesnitz a l’acide borique, et des le lendemain 
apres lavage au sublimb, on faisait le pansement a Tiodoforme 
et salol. 

De temps en temps nous cauterisions les endroits operes, 
soit avec de Tacide lactique, soit avec du nitrate d’argent. 
Nous pouvons affirmer qu’apres trois semaines tous les en 
droits racles etaient parfaitement cicatrises. 

Nous avons fait la mbme chose pour le placard lupoma¬ 
teux de sur la fesse droite et pour la gomme en partie 
ulceree de la cuisse gauche. 

Ici nous avons obtenu le meme bon rbsultat. Mais 
comme on vient de le voir dans cette observation une partie 
de la levre superieure et inferieure, etait infiltree par des 
lupomes en evolution. Pour ces derniers nous avons fait des 
scarifications selon la methode du tres-regrette Dr. Em. Vidal; 
nous avons fait deux stances par semaines appliquant apres 
chaque seance de l’emplatre de Vigo de Vigier. 

Apres un mois ces regions ont repris aussi leur souplesse, 
et nous avons pu congedier le malade dans un etat de bonne 
guerison. 

Pendant le sejour du malade dans le service, a peu pres 
deux mois, il n’a pas cesse de prendre les pilules hydrar- 
gyriques et le sirop de iodure de fer avec la Liq. de Fowler. 


Je dois dire que contrairement a ce que j’observe chez 
d’autres malades atteints de syphilides papuleuses cutanees, 
oix la disparition, Taffaissement de semblables papules s’effec- 
tuait le plus souvent apres une quinzaine de jours, avec le 
meme traitement; chez ce malade c’est tres-lentement que 
cela a eu lieu. Sans doute ici le terrain n’etait pas aussi 
favorable, le malade n’etait pas seulement sous Tinfluence de 
la diathese syphilitique la diathese scrofulo-tuberculeuse, etait 
innee dans Torganisme de notre malade. 

Quant au fait que le malade a bte atteint d’une maniere 
precoce de cette syphilide cutanee qu’il n’a pas eu d’abord 
une roseole, on sait de par les legons du professeur Fournier 
que plus la syphilis est jeune plus elle tend & donner a ses 
manifestations une plus grande extension, une expansion plus 
considerable sur les teguments. 

L’eclosion rapide et la confluence de ces manifestations 
cutanees doivent tenir aussi de Tinfluence de la constitution 
lymphatique du malade d’une part, de l’autre de Texistence 
chez lui des manifestations lupiques. 

Explication de la planche. 

(Lupus tuberculeux. leger. papillomateux.) 

Fig. I. 

a) Stratum lucidum. 

b) Papilles en proliferation. 

c) Couche malpighienne prolongee. 

d) Foyer hemorrhagique et embryonnaire. 

e) Cellules geantes dans le foyer embryonnaire. 

Fig. ir. 

a) Nodule lupeux, masse embryonnaire. 

b) Masse embryonnaire infiltree de sang. 

c) Vaisseau sanguin hyperemie. 

d) Cellules geantes. 

Fig. III. 

a) Stratum granulosum hypertrophie. 

b) Nodule malpighien limite par des cellules embryonnaires. 

c) Masse de cellules embryonnaires, 

d) Couche malpighienne hypertrophie et limite par de l’infiltration 
embryonnaire. 
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Lupus tuberculosus und kleinpapelige Hautsyphilide. 

Von 

Petrini-Galatz. 


I. 

Am 16. Februar 1893 kam auf meiner Abteilung des Kranken- 
hauses Colentina der 22jahrige, unverheiratete Telegraphenbeamte 
P T. zur Aufnahme, um sich an zwei Krankheiten, an denen er litt, 
behandeln zu lassen. 

In der aufsteigenden Linie seiner Verwandtschaft war niemals ein 
Leiden vorgekommen, das sich zu seinem gegenwartigen Zustande in 
Beziehung bringen liefs; nur eine 32jahrige Schwester seiner Mutter 
leidet an Schwindsucht, und seine Schwester ist skrophulos. 

Seine fiinf Briider sind alle in jungen Jahren gestorben. Er selber 
litt mit einem Jahr an Krampfen, bekam mit vier Jahren die Roteln; 
im nachsten Jahre bildeten sich auf der rechten Gesichtshalfte, auf 
dem linken Oberschenkel und dem rechten Gesafs kleine Knotchen, 
die Nacken-, Achsel- und Leistendriisen schwollen an, und bald ge- 
sellte sich auch Ohrenflufs hinzu. 

Mit 13 Jahren bekam er nach einem kalten Bade Fieber und 
Urticaria und mufste einen Monat das Bett hiiten. 

1888 klagte er iiber rechtsseitige Schmerzen, mufste viel husten 
und sechs Wochen lang zu Bett liegen; er erhielt damals zwei spanische 
Fliegen. 

Vor drei Monaten hatte er auf dem Frenulum einen Schanker, 
der nach meinen Beobachtungen ein syphilitischer war; derselbe heilte 
innerhalb eines Monats unter Dermatol, Salol und Borsaure. Vot 
sechs Wochen endlich bildete sich fast fiberall auf seinem Korper 
ein Ausschlag kleiner Papeln, der weiter unten beschrieben werden soli. 

II. 

Status praesens bei der Aufnahme. Patient ist stark skrophulos, 
von mittlerem Wuchs; Muskeln und Knochen sind leidlich gut ent- 
wickelt; die Hautfarbe blafs, die Lippenschleimhaut anamisch. 

Ein grofser Teil der Haut ist von einem uberall etwas zusammen- 
fliefsenden Ausschlage bedeckt. Dieser Ausschlag hat folgende Eigen- 
tiimlichkeiten: An der rechten Seite des Gesichts sitzt ein fast vier- 
eckiger Herd, der an der Seite der Nase beginnt, sich nach oben 
und aufsen erstreckt, den ganzen unteren Teil dieser Gesichtshalfte 
einnimmt und, wie man sieht, auch die Ober- und Unterlippe teil- 
weise noch mit einbegreift. Dieser Herd ist hellrot und mit kleinen 
Knotchen oder Lupomen besat, die nur wenig hervorragen, zum 
Teil zerfallen sind und die Grofse kleiner Apfelkerne haben; einzelne 
von ihnen sind auch mit dfinnen, gelblichen Krusten bedeckt. Zwischen 
zwei Fingern fiihlt sich die Haut dieses Herdes verdickt an und man 
fiihlt unterhalb der Epidermis kleine Knoten. Der besagte Herd hat 
folgende Grenzen: Sein oberer Rand geht vom Kieferknochen aus 
und erstreckt sich bis H/s cm vom Nasenflfigel; der aufsere Rand 
folgt dem vorderen Rande des Masseters; der innere Rand iiberschreitet 
die Oberlippe etwas vor der Nasenscheidewand und endet etwas vor 
der Mitte der Oberlippe; der untere Rand endlich verbindet das 
Ende des inneren mit dem des aufseren Randes und liegt etwa 
2 cm iiber der Mitte des unteren Randes des rechten Unterkiefers. 

Der so beschriebene Herd tritt nach abwarts an der Unterlippe 
mit einem zweiten, gleichfalls rechts gelegenen, aber dreieckig ge- 
formten Herd in Verbindung. Einer seiner Rander lauft etwa 4 cm 
lang mit dem Rande des Unterkiefers parallel; er weist im iibrigen 
dieselben luposen Veranderungen auf, wie der viereckige Herd. 

Etwas auswarts von letzterem befindet sich eine weitere kleine 
Plaque mit kleinen Knotchen, die dem Gesicht weniger als dem Gefiihl 
zugangig sind, aber doch reliefartig die Epidermis iiberragen. Die 


Plaque hat Haselnufsgrofse, ist ceritrot gefarbt und zum Teil mit 
| Schuppen bedeckt. 

Am unteren Winkel des rechten Unterkiefers sitzt eine ovale 
Geschwulst von ungefahr 3 cm Durchmesser, mit einer narbigen Ein- 
senkung in der Mitte. Diese Geschwulst ist ein scrophulo-tuberkuloses 
Gumma, das in seiner Mitte ulceriert und mit gelben Krusten bedeckt 
ist. Unter den letzeren besteht eine seros-eiterige Sekretion; dieser 
Eiter enthalt bei Untersuchung nach Ehrlich KocHsche Bacillen. 

Etwas hbher befindet sich ein ahnliches Gumma, das etwas kleiner 
und gleichfalls in der Mitte ulceriert ist, und das eine graue, serose 
Flussigkeit entleert. Seitlich vom rechten Unterkieferwinkel liegt eine 
geschwollene, etwa kastaniengrofse Druse, die aber mit der Haut nicht 
verwachsen zu sein scheint. Eine der weiter nach innen gelegenen 
submaxillaren Driisen ist noch starker geschwollen. 

Links bemerkt man drei sehr umfangreiche Unterkieferdriisen, zwei 
davon so grofs wie eine grofse Haselnufs, die dritte, die fiber dem 
M. hyoideus liegt, wie eine Wallnufs grofs. 

Die eben beschriebenen Herde stellen einen Lupus dar, der teils 
ein Lupus prominens ist, teils in den oberflachlichen Hautschichten 
sitzt. Gleichzeitig fanden wir mehrere erweichte und ulcerierte skrophulo- 
tuberkulose Gummata, in deren eiterigen Sekreten sich der Tuberkel- 
bacillus nachweisen liefs. 

In der Nackengegend ist eine Kette derber Lymphdrfisen ffihlbar. 
Die Diagnose wird aufserdem durch die mikroskopische Untersuchung 
einzelner kleiner, aus den Herden entnommener Lupusknotchen gestfitzt. 

Die untereii Extremitaten. Ungefahr in der Mitte der rechten 
Gesafshalfte sitzen zwei Lupusherde, der eine so grofs wie ein 
2 Frcs.-Stfick, der andere, mehr nach aufsen sitzende, so grofs wie 
ein 5 Frcs.-Stfick; auf der Oberflache des letzteren befinden sich 
kleine, emporragende, erbsengrofse Lupome, die zusammenfliefsen und 
kirschrot gefarbt sind. Die die Lupome trennende Haut ist verdickt, 
von rotblaulicher Farbe und fiihlt sich etwas verhartet an; einzelne, 
etwas mehr hervorragende Lupome sind mit kleinen, gelblichen 
Krusten bedeckt. 

Auf der Mitte der Vorderflache des linken Oberschenkels befindet 
sich ein kleines offenes Gumma von 2 cm Durchmesser; es hat ovale 
Form, ist ulceriert und an seinen Raridern mit gelblich-braunen Krusten 
bedeckt. In seiner Nahe liegt eine weifse Narbe. 

Wir haben es also nach den mitgeteilten Befunden mit einem 
Patienten zu thun, der an den bekannten Formen des Lupus tuber¬ 
culosus u. s. w. leidet. 

Patient hat aber die Klinik nicht nur wegen dieser Erkrankung 
aufgesucht; er ist vielmehr auch noch mit sekundarer Syphilis be- 
haftet, die sich im Anschlufs an den obenerwahnten Schanker ein- 
gestellt hat. 

So finden wir Schleimhaut-Plaques auf den Mandeln und auf beiden 
vorderen Gaumenbogen; das Namliche gilt von der Nachbarschaft des 
Zapfchens; aufserdem indolente Bubonen am Hals und in den Leisten. 
Der Kranke klagt fiber Kopfschmerzen, namentlich wahrend der 
Nacht; abends leichtes Fieber (38,2°). 

Daneben ist nun aber auch noch die aufsere Haut mit einem 
Ausschlag kleiner Papeln, die meistens ineinanderjliefsen, bedeckt. 

Diese Papeln haben die typische, braunrote Farbe eines papulosen 
Syphilids (Farbe des geraucherten Schinkens); sie durchsetzen die 
Cutis und haben meist auf ihrer Spitze eine kleine Epidermisschuppe, 
wahrend andere wieder an ihrem Grunde einen kleinen Kranz solcher 
Schfippchen aufweisen. 


Intern at. Ati.as XXXIII. 




6 


Mit diesem Ausschlage ist nun, abgesehen von Gesicht, Hals, 
Handen und Fiifsen, die ganze Hautoberflache bedeckt, nur die 
Nacken- und ein grofser Teil der Brustbeingegend sind frei. Das 
Ineinanderfliefsen der Papeln ist auf den Ober- und Vorderarmen, 
sowie auf dem Leibe bis zur Schamgegend am ausgesprochensten; 
am Riicken, den Lenden und dem Gesafs ebenso stark, wie auf dem 
iibrigen Oberkorper. Die einzelnen Papeln ragen iiber die Haut¬ 
oberflache empor, sind hanfkorngrofs; die Schuppen, von denen die 
meisten bedeckt sind, lassen sich leicht entfernen, und trotz ihres 
Ineinanderfliefsens bewahrt die sie trennende Haut ihr normales Aus- 
sehen. Beim naheren Zusehen und Fiihlen erkennt man auch, dafs sie 
kugelig sind. Ihre Verteilung auf dem Stamm und den Extremitaten 
ist eine gleichmafsige. An den Oberschenkeln sind namentlich die 
aufseren Gegenden frei von Papeln. 

Der Ausschlag verursacht dem Kranken weder Jucken noch 
sonstige Unbequemlichkeiten. Bemerkt sei noch, dafs die einzelnen 
Elemente gleich gross sind, und dass von Polymorphic keine Spur 
vorhanden ist. Dieser miliare Papelausschlag ist nur langsam wieder 
verschwunden; erst nach drei Wochen fingen die Papeln an, ein- 
zusinken und gefarbte Stellen zu hinterlassen. 

Die Lungen und die iibrigen Eingeweide bieten nichts Abnormes. 
Wir wenden uns jetzt zur Histologie der aus dem Herde im Gesichte 
entfernten Lupomknoten. 

III. 

Pathologische Histologie. 

Aus dem Herde im Gesichte wurden zwei Lupusknotchen aus- 
geschnitten und zum Harten in starken Alkohol gelegt, dann in 
Celloidin gebracht, um feinere Schnitte mit dem Mikrotom zu 
erhalten. Die letzteren wurden mit RANVlERschem Pikrokarmin, mit 
Eosin und Hamatoxylin gefarbt, zum Teil auch der doppelten Farbung 
nach Ehrlich zwecks der Untersuchung auf Bacillen unterworfen. 
Von den nach letzterer Art gefarbten Praparaten hatte ich nur wenige 
zur Verfiigung. Auch gelang es mir nicht, den Tuberkelbacillus 
nachzuweisen, der ja bekanntlich nach den schonen Arbeiten von 
Professor Lei.OIK 1 in den Lupomen nur wenig zahlreich vorkommt, 
so dafs man ungefahr erst bei einer Reihe von 50 Praparaten darauf 
rechnen kann, ihn zu finden. Von den mit Pikrokarmin gefarbten 
Praparaten wurden an 40 Stuck angefertigt, die, bei starken und 
schwachen Vergrofserungen untersucht, das folgende Gesanitbild 
Heferten: 

In den Vertikalschnitten erkennt man bei Okular 2, Objektiv 3 
nach Reichert, dafs die Hornschicht verdiinnt und stellenweise mit 
Embryonalzellen infiltriert ist. Die oberste Lage dieser Schicht be- 
ginnt abzublattern, wahrend die Zellen in dem darunterliegenden ver- 
dickten Teile meistens verlangerte Kerne besitzen. (Stratum lucidum.) 
Fig. I. 

Die Kornerschicht ist in einzelnen Praparaten sehr deutlich (Fig. 3) 
und fehlt in anderen dagegen ganzlich. In verschiedenen Praparaten 
verlangert sie sich in das Rete Malpighii und in die Epithelschicht 
der Haarfollikel hinein; daselbst sind auch die Papillen durch die 
epithelialen Verlangerungen weniger zusammengedrangt und mit 
Embryonalzellen infiltriert. Bei den ersteren Praparaten findet sich 
das Eleidin sogar in der Malpighischen Schicht und ist daselbst im 
ganzen in Form eines Kreises angeordnet, so dafs in der Mitte ein 
freier Punkt bleibt; in der letzteren Art von Praparaten dagegen in¬ 
filtriert das Eleidin, wie aus den Abbildungen ersichtlich, die Epithel- 
zellen und nimmt nur die rechte Halfte des Praparates ein. 

Die Malpighische Schicht ist recht verdickt und enthalt stellen¬ 
weise Zellen, bei denen eine beginnende Hohlenbildung erkennbar ist 
(Leloir). Desgleichen gewahrt man an verschiedenen Punkten die 
Spaltung dieser Zellen, und sie verschwinden, indem ihre kleinen 
Hohlen sich vollkommen entleeren, wahrend an anderen Stellen 
wiederum, so namentlich an der Grenze der Hornschicht, die Hohlen 

1 Praktische, theoretische und therapcutische Bemcrhungen zur Skrophulo-Tubcrkulosc 
der Haut und der Schlcimhdutc. Paris 1892. S. 260. 


mit kleinen gelblichen Granulationen gefullt sind und einen bis zwei 
an der Oberflache rot gefarbte Kerne enthalten. Die Malpighiische 
Schicht ist selbst an ihrer oberen Grenze mit Embryonalzellen in¬ 
filtriert, welche Infiltration nach unten hin sehr reichlich wird. Diese 
Infiltration erscheint in einzelnen Schnitten in Form kleinerer oder 
grofserer Inselchen; in einem solchen Schnitt ist die Infiltration linkerseits 
von zahlreichen hyperamischen Blutgefafsen durchzogen; daselbst haben 
sich auch kleine hamorrhagische Infarkte gebildet, die die Masse dieser 
Embryonalzellen durchsetzen. In der Mitte dieser Masse sieht man 
(Fig. 2) mit Okular 2, Objektiv 8 nach Reichert vier typische Riesen- 
zellen. Das Vorkommen derselben inmitten einer an Gefafsen und 
Embryonalzellen reichen Zone spricht vielleicht zu Gunsten derjenigen, 
die einen vaskularen Ursprung der Zellen annehmen. Die Papillen 
sind zum grofsten Teile verdiinnt oder verschwunden, bezw. von den 
epithelialen Verlangerungen des Rete Malpighii verdrangt, welch 
letztere unter fortgesetzter Verzweigung bis zur Mitte der kornigen 
Masse der Neubildung vordringen. In den Schnitten eines anderen 
Lupusknotchens sind die Papillen und ihre Verzweigung allerdings 
umgekehrt bis zu einem gewissen Grade hypertrophiert (Fig. 1). Die 
meisten Papillargefafse sind leer, wahrend, wie wir gesehen haben, 
diejenigen in der Mitte der embryonalen Masse mit Blut strotzend 
gefullt sind. 

In einigen Praparaten, in denen die embryonale Infiltration gleich- 
falls die verlangerten Massen des Rete Malpighii auseinanderdrangt, 
entstehen daraus hie und da epitheliale, mehr oder weniger runde 
Zonen, die von der besagten Infiltration begrenzt sind (Fig. 3). 

Haut und Unterhaut sind fast voliig von der embryonalen In¬ 
filtration oder den epithelialen, hypertrophierten Verlangerungen des 
Rete Malpighii ergriften. 

An den mit Eosin und Hamatoxylin gefarbten Praparaten gewahrt 
man die namlichen Veranderungen. 

Es handelt sich demnach, wie man sieht, um einen tuberkulosen 
und etwas papillomatosen Lupus vulgaris. 

IV. 

Unser Patient ist also mit zwei ganz grundverschiedenen Krank- 
heiten behaftet, die aber jede zu einer Gruppe von schweren Er- 
krankungen gehoren; er leidet an einem Lupus tuberculosus, der 
schon in seiner Kindheit begonnen hat, und an verschiedenen Sym- 
ptomen der sekundaren Syphilis: an kleinpapeligen Hautsyphiliden, 
an Angina specifica und Anschwellung der Hals- und Leistendriisen, 
die trotz ihrer bedeutenden Vergrofserung beweglich geblieben sind. 
Wenn irgendwo, so ist auf diesen Fall die Bezeichnung sskrophulosierte 
Syphilis« (scrofulate de verole) anwendbar, worunter man eine Syphilis 
versteht, die sich auf einem skrophulosen Boden entwickelt hat. Das 
kleinpapelige Syphilid, das man ehemals als »Lichen syphiliticus* be- 
zeichnete, kommt nur selten vor; es ist dies der erste derartige, von 
mir beobachtete Fall, und es mufs besonders hervorgehoben werden, 
dass der Ausschlag hier frei von jeder Polymorphic ist. 

Moglicherweise war in diesem Falle der durch und durch skrophulo- 
tuberkulose Boden der Entwickelung des Ausschlages nicht besonders 
giinstig, die Papeln sind infolgedessen nur hanfkorngrofs geworden, 
fliefsen aber ineinander. 

Bemerkenswert ist ferner, dafs die beiden in Rede stehenden Aus. 
schlagsformen nur aufserst selten gleichzeitig bei dem namlichen 
Individuum anzutreffen sind, obschon dem eigentlich nichts im Wege 
stande, da ja bekanntlich jede ihren besonderen Krankheitserreger 
hat. — Immerhin bleibt die Thatsache bestehen, dass ich beide Krank- 
heiten noch niemals bei dem namlichen Kranken beobachtet habe. 

Leloir hat 1890 einen Fall gesehen, in welchem sich beide 
Diathesen, Syphilis und Tuberkulose, miteinander mischten.. Er be¬ 
merkt dariiber in seinem vorziiglichen Buche 1 : »Vermag sich die als 
Lupus vulgaris bezeichnete Varietat der Skrophulo-Tuberkulose der 
Haut mit der Syphilis zu verbinden? Das Vorkommen derartiger 
Mischformen war vor 1890 noch nicht beobachtet; in diesem Jahre 
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aber erhielt ich Gelegenheit, an einer mich konsultierenden Patientin 
sowohl in klinischer und therapeutischer, wie auch in histologischer, 
bakteriologischer und experimenteller Beziehung die eingehendsten 
Untersuchungen anzustcllen. Dadurch wurde ich in den Stand ge- 
setzt, in meinen klinischen Vorlesungen im Hdpital Saint-Sauveur 
auf die Mischformen von Lupomen und Syphilomen hinzuweisen.« 

Allerdings besteht zwischen meinem Fall und dem von Leloir 
keine vollige Analogic, trotzdem hielt ich es fur angebracht, hier auf 
den letzteren hinzuweisen. 

Da mein Patient mit zwei Ausschlagen von verschiedenartiger 

Natur behaftet war, so mufste ich die Behandlung danach einrichten, 
mufste gleichzeitig gegen die Syphilis und gegen die Skrophulo- 
Tuberkulose vorgehen. Ich habe daher folgende Behandlung ein- 
geschlagen: 

1. Hydrarg. tann. 0,1—0,15 in Pillen taglich. 

2. Wochentlich ein Vollbad von Hydrarg. bichlor. 

3. Vor jeder Mahlzeit einen Efsloffel voll von folgender Mischung: 

Syr. Ferr. jod. a base de gentiane 150,0 

Natr. chlorici 15,0 

Glycerin 50,0 

Sol. Fowl. gtt.L. 

Diesen Sirup habe ich, wie das auch Leloir thut, anstatt des- 
Leberthrans gegeben. 

Gegen die Lupome und die Gummata habe ich das gemischte 
Verfahren von Leloir angewandt. Der Gesichtslupus wurde mit 
Ather, Borsaure und Sublimat griindlich gereinigt, mit Athylchloriir 
anasthetisch gemacht und alsdann mit dem scharfen Loffel so ener- 
gisch bearbeitet, wie die Anasthesie es zuliefs. Die ausgekratzten 
Stellen wurden dann noch mit Hollenstein geatzt und alsdann bis zum 
nachsten Tage mit Jodoformgaze ausgestopft. 

Da wir bei dem tapferen Patienten ohne Chloroform auskamen, 
so konnten wir mit Hiilfe der ortlichen Anasthesie an dem namlichen 
Tage samtliche Lupome und die zum Teil bereits geoffneten Gummata 
des Gesichtes ausschaben. Nach Beendigung der Operation liefs ich 
iiber alle ausgekratzten Stellen einen PRlESNlTZschen Umschlag mit 
Borsaurelosung breiten; vom nachsten Morgen an wurde dann mit 
Sublimatlosung abgespiilt und mit Jodoform und Salol verbunden. 

Die operierten Stellen wurden von Zeit zu Zeit mit Milchsaure 
oder Hollenstein geatzt, und nach drei Wochen waren alle Wunden 
vollkommen vernarbt. 


In derselben Weise wurden der Lupusherd auf der rechten Gesafs- 
halfte und das zum Teil schon zerfallene Gumma auf dem linken 
Oberschenkel behandelt und beide Male wurde der namliche gute 
Erfolg erzielt. Nun war aber in unserem Fall, wie friiher erwahnt 
worden, auch ein Teil der Ober- und Unterlippe mit Lupomen in 
voller Entwickelung durchsetzt; diese wurden nach der Angabe des 
leider allzufriih verstorbenen Em. Vidal mit Skarifikationen behandelt; 
letztere wurden zweimal wochentlich vorgenommen und nach jeder 
Sitzung ein Emplastrum de Vigo aufgelegt. Auch hier trat nach 
einem Monat Heilung ein, und ich konnte den Patienten in gutem 
Gesundheitszustande entlassen. 

Wahrend seines beinahe zweimonatlichen Aufenthaltes im Kranken- 
hause hat er seine Quecksilberpillen und seinen Jodeisensirup mit 
Liqu. Fowl, ununterbrochen weiter genommen. Es ist dies eine ziemlich 
lange Heilungsdauer, denn in friiheren ahnlichen Fallen verschwand 
das papulose Hautsyphilid bei der namlichen Behandlung meistens 
schon nach 14 Tagen. Sicherlich war das Feld hier ein ungiinstigeres, 
da Patient nicht nur unter dem Einflufs der Syphilis stand, sondern 
auch an angeborener Skrophulo-Tuberkulose litt. 

Was ferner den Umstand betrifft, dafs in diesem Falle das Haut¬ 
syphilid auftrat, ohne dafs eine Roseola vorhergegangen war, so 
wissen wir ja aus den Vorlesungen von FOURNIER, dafs die Syphilis, 
je jiinger sie ist, um so mehr auch Neigung hat, sich auszubreiten 
und namentlich Hautsymptome zu veranlassen. Das schnelle Wachsen 
und das Ineinanderfliefsen der Papeln dagegen kommt auf Rechnung 
teils der skrophulosen Anlage des Patienten, teils der Anwesenheit des 
Lupus. 

Erklarung der Figuren. 

Fig. 1. 

a) Stratum lucidum. 

b) Proliferierende Papillen. 

c) Das verliingerte Rete Malpighii. 

d) Hamorrhagischer und Embryonalherd. 

e) Riesenzellen im Embryonalherd. 

Fig. II. 

a) Lupusknoten; Embryonalmasse. 

b) Mit Blut infiltrierte Embryonalmasse. 

c) Hyperamisches Blutgefafs. 

d) Riesenzellen. 

Fig. III. 

a) Hypertrophierte Kornerschicht. 

b) Malpighischer Knoten, von Embryonalzellen begrenzt. 

c) Masse embryonaler Zellen. 

d) Hypertrophierte Malpighische Schicht, von der embryonalen Infiltration begrenzt. 




1 ubercular Lupus and Small Papular Syphilitic eruption. 

By 

Petrxni of Galatz. 


I. 

On the 16th February 1893 P- T., age 22, unmarried, telegraph 
clerk, attended as one of my patients at the Colentina Hospital, to 
be treated for the two affections from which he was suffering. 

We are informed by the patient that none of his relations were 
affected with a condition in any way similar to his present affections, 
with the exception of a sister of his mother, age 32, who is phthisical, 
and his sister, who is suffering from adenitis. Patient had five 
brothers who died in infancy. 

Previous History. 

Convulsions when one year old, measles at four years of age; 
small pimples appeared on the right side of the face, on the left 
thigh and on the right buttock at the age of five. At the same 
time he suffered from inflammation of the cervical, axillary, and 
inguinal glands, and soon after this from otorrhoea. 

When thirteen years old, he had fever and urticaria immediately 
following a cold bath. He was confined to bed for a month. 

In 1888 he had pain in the right side; coughed much, and was 
kept in bed for six weeks; two blisters were applied. 

Three months ago he acquired a chancre on the fraenum, which 
was syphilitic. This healed in a month by means of dermatol, salol, 
and boracic acid. 

A small papular eruption — to be described later on, appeared 
almost over the entire surface of the body, six weeks ago. 

II. 

Condition on entering the Hospital. 

Patient is of a markedly lymphatic constitution, of medium height, 
muscles and bones tolerably well developed, skin pale, and the 
mucous membrane of his lips anaemic. 

His face first of all draws attention to his disease, and, on 

undressing, a rather confluent eruption is seen to occupy a great part 
of his body. 

In the region of the hearc we find: — On the right side of the face, 
commencing on the side of the nose and extending outwards and 
upwards, and thus occupying the whole inferior position of this region, 

and invading, as can be seen, part of the upper and lower lips, 

there is a large patch, almost square, and of a light red colour. 

Dotted on it is a kind of small nodule or lupoid tubercle, slightly 
elevated; some are not ulcerated and the size of small apple pips, 
others are covered with small yellowish crusts. The skin of this 
patch, when taken between the fingers, is felt to be thickened, and 
under it small nodules are noticeable. The boundaries of this patch 
are as follows. The superior border begins just below the malar 
bone and stops at 172 centimetres from the ala nasi. The external 
limit follows the anterior border of the masseter muscle. The internal 
margin divide-s the upper lip a little below and external to the 
septum nasi, and ends a little outside its centre. The inferior margin 
unites the extremities of the internal and external borders, and is 
situated about 2 centimeters above the right half of the lower 
border of the inferior maxillary bone. 

This patch gradually extends below the lower lip to another 
one, triangular and equilateral in form. One of its margins follows 
the border of the inferior maxillary bone for about four centimeters. 
It presents the same lupoid lesions as the square patch, which we 
have just described. 


A small patch is to be seen, a little external to the large one 
presenting the appearance of small nodules not very evident to the 
eye, but readily appreciated on palpation, and standing out on the 
surface of the skin. They are about the size of a hazel nut, of 
cherry-red colour, and partly covered with epithelial scales. 

At the level of the angle of the jaw, on the right side, there 
is an oval swelling, about three centimeters in diameter, having at 
its centre a cicatricial depression. 

This swelling is a scrofulo-tubercular gumma, ulcerated in the 
middle, and covered with yellowish crusts. A sero-purulent secretion 
becomes evident on removing the crusts and shows the presence of 
Koch’s bacillus, when treated with Ehrlich's staining. 

Another similar gumma is situated a little above this, with a 
smaller opening at its centre, which discharges a little greyish serous 
matter. External to the angle of the jaw on the same side, there is 
a swollen lymphatic gland, about the size of a small chestnut, covered 
by normal non-adherent skin, On of the submaxillary glands, a little 
internal to this, is still more enlarged. 

On the left side, three of the submaxillary glands are very much 
enlarged. Two of them are the size of a large hazelnut; and the 
other the size of a large walnut; the latter occupying the subhyoid 
region. 

The lesions just described constitute clinically a lupus non-exedens, 
chiefly raised above the surface of the skin and partly situated in its 
superficial layer. We see also several scrofulo-tubercular gummata, 
softening and breaking down. In the secretion of these the tubercle 
bacillus was found. 

A chain of englarged lymphatic glands likewise occupies the 
cervical region.. We shall find that the histological examination of 
the lupoid nodules, taken from the face, supports our diagnosis. 

Lower limbs. 

About the centre of the right buttock we see, internally, two 
lupoid patches, one the size of a two franc piece, the other, external 
to it, the size of a five franc piece. The latter presents on its sur¬ 
face raised nodules, the size of a small pea, confluent, and of 
cherry-red colour. 

The skin between them is thickened, of a bluish red colour and 
feels slightly indurated. Some of the more prominent nodules are 
covered with small yellowish crusts. 

Left thigh. 

At the middle of the anterior surface of this thigh, we find a 
small open gumma, two centimeters in diameter, oval in shape, 
punched out, and its margins covered with brownish yellow crusts. 
A white cicatrix is near to it. 

Consequently we have to deal with a patient presenting the lesions 
of tubercular lupus etc. 

But it was not for this affection alone that the patient came for 
advice, for he likewise presents the secondary manifestations of 
syphilis, following the above mentioned chancre. 

Two mucous patches are to be seen on the tonsils and the 
anterior pillars of both sides. The adjacent portions of the uvula 
also show some erosion. The cervical glands are affected, and there 
is a group of enlarged inguinal glands. The patient complains of 
headache, especially at night, and has, every evening, a slight rise of 
temperature — 38.2° C. 
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In addition to the above, the skin is covered with an eruption of 
rather confluent and small papules. These have the typical colour 
of a secondary syphilide, namely, a dull red, like smoked ham. They 
infiltrate the skin, and most of them show on their summits small 
epidermic scales, while others present at their base a small collar of 
these scales. With the exception of the face, the neck, the hands 
and the feet, the entire surface of the body may be said to be 
covered with this eruption. We must however mention that the 
cervical region and a great part of the sternal region are devoid of 
the eruption. The confluence of the papules is very marked on the 
arms and forearms; and it is quite as confluent on the submammary 
region as far as the pubes, on the posterior aspect of the trunk, the 
buttocks, the loins and between the shoulders as on the anterior 
surface of the body. 

These papules are raised above the surface of the skin, and about 
the size of a millet-seed; the scales, which cover the greater part of 
them, are easily removed, and the skin between the papules, has, in 
spite of their confluence, a normal aspect. They are spherical bodies 
as evident to the eye and to the touch. Their distribution is perfectly 
symmetrical, both on the trunk and on the upper and lower limbs. 
Portions of the skin of the thigh, especially at its outer aspect, are 
free from these papules. This eruption does not cause the least 
pruritus, or the slightest inconvenience tho the patient. I must also make 
mention of the equal dimensions of the papules, and the absence 
of any polymorphism. 

The absorption of this milliary papular eruption has been com¬ 
paratively slow; and it was only after three weeks that it began to 
disappear, and pass into the stage of pigmented spots. Lungs and 
other organs show no abnormality. 

We now pass to the histological examination of the small nodules 
of the patch upon the face. 

III. 

Pathological Histology. 

Two lupus-nodules taken from the face, were hardened in alcohol, 
imbedded in celloidine so that fine sections might be made with the 
microtome. They were stained with Ranvier’s picro-carmine; also 
with eosine and haematoxyline, and some were treated with Ehrlich’s 
double staining to find the bacillus. We must mention that we had 
only a few sections stained by the last method at our disposal. .We 
did not therefore find the bacillus, for as one knows from the researches 
of Professor Leloir of Lille, 1 the bacilli are by no means numerous 
in the nodules, and it is necessary to have at one’s disposal at least 
fifty sections, The picro-carmine preparations examined under low 
and high powers, gave the following result, based upon forty micro¬ 
scopic sections. The vertical sections examined with No. 2 eye-piece 
and No. 3 objective of Reichert showed a thinning of the corneal 
layer, and an infiltration, in certain places, of embryonic cells. The 
most superficial portion of this layer is undergoing exfoliation, while 
in the underlying thickened part most of the cells show elongated 
nuclei (Stratum lucidum) Fig. I. 

The stratum granulosum which is very evident in some sections 
(Fig. Ill), is on the other hand almost entirely absent in others. In 
some of the preparations this granular layer extends across the 
Malpighian plexus into the epithelial layer of the hair follicles. In 
these sections the papillae are less drawn together by epithelial 
prolongations, and are infiltrated with embryonic cells. In the former 
the eleidin is to be seen, even in the Malpighian layer, in a more or 
less spherical form and showing in the centre a small point; but even 
in this preparation, as the plate shows, the eleidin, which infiltrates 
the epithelial cells, occupies only the right half of the section. The 
Malpighian layer is somewhat thickened, and here and there cells are 
to be seen showing commencing disintegration (LELOIR). In several 
places these cells have been destroyed, resulting in the formation of 

1 Traite pratique, theorique et therapeutique de la scrofulotu/ierculose dc la peau 
et ses muqueuses. Paris 1892, p. 260. 


small cavities, some of them entirely empty, others, especially at the 
margin of the horny layer, filled with small yellowish granulations 
with one or two red nuclei on the surface. The Malpighian layer is 
more or less infiltrated with embryonic cells even at its periphery. 
This infiltration is, however, most marked at its deepest part. In 
some of the sections it is scattered in islands of various sizes; while, 
on the left side of the section, numerous congested blood vessels pass 
across the infiltration, and, near these, little haemorrhagic foci are 
seen amongst the mass of embryonie cells. In the middle of this 
mass (Fig. II) four typical giant cells can be made out with eyepiece 
No. 2, and objective No. 8 of REICHERT. 

The presence of these cells in the centre of this vascular and 
embryonic zone supports, perhaps, the opinion of those, who believe 
in the vascular origin of these cells. Most of the papillae are reduced 
in size, destroyed, or invaded by ramifications of the Malpighian 
epithelia, which penetrate deeply into the granular mass of neoplasm. 
In sections of another lupusnodule, we find however some hyper¬ 
trophy of the papillae (Fig. I) most of the papillary vessels are empty, 
as just stated, but in the centre of the embryonic mass they are 
filled with blood. 

In some of the preparations the embryonic infiltration divides the 
prolongations from the Malpighian bodies. In consequence of this 
we see, here and there, • more or less spherical aggregations of 
epithelia encircled by the infiltration referred to (Fig. III). Cutis vera 
and subcutaneous tissue. These are almost completely invaded, 
partly by the embryonic infiltration, and partly by the hypertrophied 
and proliferated elongations from the Malpighian epithelia. 

Sections stained with erosine and haematoxyline show similar 
lesions. 

These are the lesions of a tubercular and slightly papillomatous 
lupus vulgaris. 

IV. 

It is evident that the patient is suffering from two distinct affections 
both of which are to be classified as serious diseases: the one being 
a tubercular lupus, and the other syphilis, characterized by secondary 
manifestations; i. e. a cutaneous syphilide in the form of small papules, 
specific sore throat accompanied by enlargement of the cervical and 
inguinal glands, the larger ones being readily moveable. Here one 
can rightly use the name of scrofulous syphilis which designates that 
form of syphilis appearing in a scrofulous constitution. Cases of small 
papular syphilides which were formerly called »syphilitic lichen« are 
very rare, and up to now I have seen no other case, especially with 
the entire absence of polymorphism in the eruption. 

It is possible that, in this case, the eruption, implanted on a soil 
already deeply tainted by scrofula and tuberculosis, did not find a 
means favourable to its development; the papules being unable to 
attain larger dimensions. This is why we have in this case only 
small milliary confluent papules. 

We must also remark upon the rarity of these two affections 
occurring simultaneously in the same iudividual, although they are by 
no means incompatible; for, as we know, each of these diseases has 
its own pathological factor. I, at least, have never before seen these 
two affections in the same individual. 

Dr. Leloir, the professor at Lille, observed in 1890 a case in 
which these two diatheses were simultaneously present. In his well- 
known work he says as follows: 1 "Can that variety of scrofulo- 
tubercular eruption, known as- lupus vulgaris, be combined with 
syphilis? The existence of such a hybrid condition had not been 
demonstrated when, in 1890, a female patient came to consult me. 
In this patient I had ample opportunity of studying the clinical and 
therapeutical aspects of the case, and also its histological, bacteriological 
and experimental features. By this means I was enabled to demon¬ 
strate the presence of a lupoid and syphilitic hybrid eruption at my 
clinic at the Saint Sauveur Hospital.« 

1 c- P- 213—215. 
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No complete analogy exists between Professor Leloir’s case 
and mine, nevertheless I thought it necessary to mention it here. 

As the diseases in my patient were different I was obliged to 
adjust the therapeutical measures accordingly; the one directed against 
the syphilitic, the other against the tubercular affection. I employed 
the following treatment: — 

1. o.io to 0.15 centigramme of tannate of mercury, daily, in 
pill form. 

2. A full bath of perchloride of mercury once a week. 

3. A tablespoonful of the following mixture before the principal 
meals. 

Rx. Si rap d'iodure de fer a base de gentiane 150 grin, 

Chlomre de sodium 15 grm, 

Glycerine neutre 50 grm, 

Liq. de Fowler L gouttes. 

I gave the Syrup, as Professor Leloir does, to take the place 
ot cod-liver oil. I also made use of his combined method for the 
lupoid nodules and gummata. The lupoid patch on the face was 
well washed with ether, boric acid and sublimate solutions. It was 
anaesthetized with chloride of ethyl, and rapidly and deeply scraped 
with the sharp spoon, as long as the anaesthesia lasted. The surface 
scraped was then cauterized with nitrate of silver, and dressed with 
pledgets of iodoform wadding till the next day. The patient was 
sufficiently fearless without the use of chloroform, so that we were 
able to scrape on the same day after local, anaesthesia, all the lupoid 
nodules and gummata of the face, which were at all broken on the 
surface. After the operation we applied to the scraped regions a 
compress of boracic acid, and, on the following day washed with 
sublimate solution and dressed with iodoform and salok 

The spots operated on were cauterized from time to time with 
lactic acid or nitrate of silver. All the places scraped were completely 
cicatrized in three weeks. The lupoid patch on the right buttock, 
and the partially ulcerated gumma on the left thigh were treated in 
the same way. 

The same good result was obtained here also. A portion of the 
upper and lower lips was infiltrated by growing lupoid deposits. For 
these we made use of scarification after the method of the late 


Dr, Vidai.: there were two sittings a week, and after each Vigo 
de Vigier’s plaster was applied. In a month these regions had 
reassumed suppleness, and the patient was discharged in a cured 
condition. The patient was about two months in the hospital, during 
which time he took, continuously, the mercurial pills, the syrup of 
the iodide of iron, and the Fowler’s solution. 

I ought to remark that contrary to my usual observation, in 
patients affected with papular syphilides, that the subsidence and 
disappearance of the eruption takes place most frequently after a 
fortnight’s duration, but in this patient it disappeared very slowly. 
In this case the soil was undoubtedly not a favourable one, for the 
patient was under the influence not only of the syphilitic taint but 
also of the scrofulo-tubercular diathesis. 

The fact that the patient was attacked early by the syphilitic 
eruption and did not show, previous to it, a roseola, is quite in 
keeping with the teaching of Professor FOURNIER; namely, that 
Syphilis, the younger it is, tends to give to its manifestations a wider 
range, and to spread more extensively upon the skin. 

The rapid extension and confluence of the skin affection was no 
doubt partly due to the lymphatic constitution of the patient, and 
partly to the lupoid manifestations in him. 

Explanation of the plate. 

(Tubercular lupus.) 

Fig. I. 

a. Stratum Lucidum. 

b. Proliferating Papilla;. 

c. Elongated Malpighian layer. 

d. Haemorrhagic and embryonic focus. 

e. Giant cells in the embryonic focus. 

Fig. II. 

a. Lupus-nodule, embryonic mass. 

b. Embryonic mass infiltrated with with blood. 

c. Congested blood vessel. 

d. Giant cells. 

Fig. HI. 

a. Hypertrophied stratum granulosum. 

b. Malpighian body bounded by embryonic cells. 

c. Mass of embryonic cells. 

d. Hypertrophied Malpighian layer bounded by embryonic cellular infiltration. 
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A rare form of Angioma serpiginosum. 

By 

Alfred G. Francis (Hull). 


M. L., female, aged three years, has been under my 
observation since the age of four months. 

Past History. At the time of birth a “port-wine mark” 
(Feuermal) was noticed on the plantar surface of the. right 
heel. Within a few weeks similar neevi appeared on the 
peroneal surface of the right leg, and later still on the 
outer side of the right buttock. 

Present State. When first seen in September, 1891, at 
the age of four months, the condition was as follows. 

An unbroken bluish “port-wine mark” occupies the outer 
third of the plantar surface, and the outer border of the 
right foot, extending from the point of the heel to the 
proximal end of the 5^ metatarsal bone. On the sole the 
naevus has an ill-defined sinuous outline and is bounded 
anteriorly, and also towards the median line of the foot, by 
several isolated, irregularly crescentic or rounded naevi of 
similar aspect, which seem to have a tendency to join with 
one another and the larger naevus. On the outer border of 
the foot, the naevus extends nearly to the level of the tip of 
the external malleolus and over the posterior aspect of the 
point of the heel. This naevus and its outlying satellites are 
all exceedingly ill-defined at the margins, which are sinuous 
and irregularly frayed out; but they are of a bluer colour 
than those met with in other parts of the limb and completely 
disappear on pressure. The lower half of the outer sur¬ 
face of the leg presents five separate “port-wine marks”, 
about 2 cm in diameter, surrounded by a large number of 
smaller satellite naevi, some of which are only just visible to 
the naked eye: their colour is brighter than those on the 
heel, and their outline more ill-defined and irregular: the 
larger patches seem to be formed by the confluence of the 
smaller ones into more or less crescentic and stellate shapes: 
the majority of the patches disappear completely on pressure; 
but in some of the larger patches are small points of 1 mm 
diameter, which are of a duller red colour, and cannot be 
obliterated by pressure; with this exception, the patches are 
of a uniform colour and cannot be resolved, even with a lens, 
into small red points: the margins of the patches are most 
delicately frayed-out and ill-defined, and recall the appearance 
of a cirrus cloud. 

The outer surface of the buttock and thigh in the neigh¬ 
bourhood of the great trochanter presents three larger “port- 
wine marks”, with many smaller satellites, arranged in a linear 
manner in the long axis of the limb: in all respects they 
are similar to those on the leg. 


In January, 1892, the patient was again seen and the 
portrait was then taken. The disease had extended, as 
follows: — 

In the foot, fresh satellites have formed over the insertion 
of the Tendo Achillis, above and behind the external 
malleolus, over the outer part of the dorsum of the foot and 
on the sole; there has been some extension of the larger 
nsevus, by fusion with the satellites. In the leg, the satellites 
have very greatly increased in number, and have extended 
into the formerly natural skin, anteriorly and posteriorly, up¬ 
wards and downwards; so that the affected skin includes 
nearly the whole of the lower two-thirds of the leg, from 
the median line in front to the median line behind; but 
extends more to the front in the lower than in the middle 
third of the leg. The larger patches have increased in dia¬ 
meter. There is a fresh patch over the head of the fibula, 
and another over the outer surface of the Tendon of the 
Flexor Biceps Cruris just above, the level of the knee-joint. 

In the upper part of the thigh, the satellites have in¬ 
creased in number, and the larger patches in size: there is 
now a linear portion of skin affected, extending from the tip 
of the great trochanter downwards over the outer surface 
of the femur to a little below the middle of the thigh. 

There is thus a linear distribution of the disease extending 
from the trochanter major along the outer surface of the 
limb to the sole of the foot, broken only in its extent in 
the upper third of the leg and lower half of the thigh, and 
this interval is bridged over partly by the two isolated patches 
described above. 

Although the disease has extended, its character is un¬ 
altered. There is no difference in the circumference of the 
lower limbs; there is no evidence of subcutaneous haemangioma, 
varicose veins, or any affection of the lymphatic vessels; the 
lymphatic glands in the groin cannot be felt. 

Since the date above, the patient has been seen several 
times; there has been a slow and steady increase in the 
disease, by the enlargement of the larger patches, and new 
formation of satellites: the disease is still limited to the right 
lower limb, and maintains its former characters, both as 
regards its linear distribution and the appearance and arrange¬ 
ment of its constituent patches. No opportunity was afforded 
for obtaining a portion of the skin for microscopical exam¬ 
ination. 

Remarks. 

It has been generally agreed that (a) angiomata are 
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present at birth or become evident in early infancy, and i 
only very rarely appear at a later date; (b) they increase in 
size in proportion to the natural increase of the part in which 
they are situated, and if this rule is transgressed the growth 
is strictly local and limited; (c) they are generally single. or 
are present in small numbers, and though occasionally mul¬ 
tiple and even distributed with some attempt at symmetry, 
yet the several naevi bear no special relation to one another; 
(d) extension is by growth at the margins of the naevus. 

Within the last few years however a number of cases 
have been reported which show that such a generalisation 
is not universally true; but that naevi may be met with 
composed of blood-vessels alone (haemangioma), or of a combi¬ 
nation of lymph-vessels and blood-vessels (haematolymphan- 
gioma), which are characterised by the following features: 
(a) Though sometimes congenital, yet they may appear sub¬ 
sequently to birth though generally during the earlier years of 
life; (b) they tend to extend beyond their point of origin, 
out of all proportion to the increased growth of the part in 
which they are situated; (c) though nearly always multiple, 
yet all the growths have a fairly definite relation to one 
another, and are grouped in patches or elongated streaks, 
the constituent naevi consisting of larger masses surrounded 
by smaller satellites; (d) extension is not only by growth at 
the margins of the mass, but also by the formation and 
enlargement of outlying satellites, which join with each other 
and the predominant mass. 

The reported cases have already been separated into 
fairly definite clinical groups. 

Group A. includes the Haematolymphangiomata. 

(a) Angiokeratoma (Mibelli). 

(b) Several varieties of haematolymphangioma, described under j 
the name “lymphangioma circumscriptum”, or some similar 
term, to which I have referred elsewhere. 1 


Group B. includes the Haemangiomata. 

Two cases have been recorded by HUTCHINSON 2 under the terms 
nae vus-1 upus, infective or serpiginous naevus, infective 
angeioma; another was shown by LassaR at the Berlin International 
Congress, 1890; a fourth by JAMIESON 3 under the term “naevus 
puncti form is”. These four cases closely resemble one another and 
have been grouped by Crocker 4 under the heading “angioma 
serpiginosum”. 

The case recorded above in many respects resembles 
these four cases, but differs from them in some important 
details, which appear to warrant its separation into another 
subgroup. 

It resembled them in that the disease had a mainly linear 
distribution; appeared in early life; affected the lower limb, 
as in the second case of Hutchinson ; commenced in a congen¬ 
ital naevus, as in the first case of Hutchinson; consisted 
apparently of blood-vessels only; was composed of larger 
patches, with abundant smaller satellite growths around them; 
and finally contained some small scattered points, which were 
not obliterated on pressure. 

It differed however from them, in that the patches, even 
when examined with a lens, were not composed of a series of 
minute red points and lines and capillary tufts; and there 
was no tendency to form circles and rings and gyrate lines. 
These were produced in the first four cases by circular 
grouping of satellites, or by the patches spreading at their 
periphery and clearing up at the centre: in this case however 
the patches once formed never underwent atrophy at the 
centre. 

1 British Jour/ial of Dermatology. 1893. Vol. 5. Nos. 52, 53, 62. 

Archives of Surgery. Vol. I. Plate IX. and Vol. III. p. 166. vide Vol. II. pp. 71 

3 Trans. Med. Chir. Soc. Edinburgh. Vol. IX. 1889—90. N. S. pag. 147. 

* Diseases of the Skin. 2”d. Ed. 1893. p. 604. 




Eine seltene Form von Angioma serpiginosum. 

Von 

Alfred G. Francis (Hull"). 


M. L., weiblichen Geschlechts, drei Jahre alt, ist seit ihrem vierten 
Lebensmonat Gegenstand meiner Beobachtung gewesen. 

Vorgeschichte: Bei der Geburt wurde ein Feuermal (Port-wine 
mark) auf der Plantarseite der rechten Hacke konstatiert. Innerhalb 
weniger Wochen entwickelten sich ahnliche Naevi auf der Aufsenseite 
des rechten Beines und spaterhin auf der lateralen Flache der rechten 
Sitzbacke. 

Status praesens. Bei der ersten Untersuchung im September 1891 
im vierten Lebensmonat wurde folgender Behind erhoben: Ein 
intaktes, blauliches Feuermal ist auf dem aufseren Drittel der Plantar- 
flache und auf dem aufseren Rande des rechten Fufses lokalisiert. 
Dasselbe erstreckt sich von der Hackenspitze bis zum proximalen 
Ende des fiinften Metatarsalknochens. Auf der Fufssohle zeigte der 
Naevus eine wenig scharf markierte, geschlangelte Begrenzung und 
ist nach vorne sowie nach der Mittellinie des Fufses zu von mehreren 
isolierten, unregelmafsig halbmondformigen, oder abgerundeten Naevi 
von ahnlichem Aussehen umgeben. Dieselben scheinen Neigung zum 
Zusammenfliefsen miteinander sowie mit den grofseren Flecken zu 
besitzen. Auf dem Aufsenrande des Fufses erstreckt sich der Naevus 
fast bis auf die Hohe der Spitze des Malleolus externus und iiber 
die hintere Flache der Hackenspitze. Dieses Mai und seine vor- 
geschobenen Herde sind alle an den Randern sehr undeutlich ab- 
gegrenzt; letztere sind geschlangelt und unregelmafsig ausgezackt. 
Dagegen ist die Farbe eine blaulichere als an den auf anderen Teilen 
der Extremitat lokalisierten Lasionen, und auf Druck verschwindet 
dieselbe ganzlich. Die untere Halfte der Aufsenflache des Unter- 
schenkels bietet fiinf isolierte Naevi dar. Sie haben einen Durch- 
messer von 2 cm und sind von einer grofsen Anzahl von kleineren 
Nebenmalen umgeben, von denen einige mit blofsem Auge nur eben 
zu erkennen sind; sie sind von hellerer Farbe als diejenigen auf der 
Hacke, und ihre Grenzlinien sind noch unregelmafsiger und undeutlicher 
als bei jenen. Die grofseren Stellen scheinen durch Zusammenfliefsen 
der kleineren zu mehr oder weniger halbmondformigen oder stern- 
formigen Gebilden entstanden zu sein. Die meisten Flecke verschwinden 
vollstandig auf Drticken, aber an einigen der grofseren Gebiete finden 
sich kleine, 1 mm im Durchmesser betragende Punkte, welche eine 
dunkler rote Farbe aufweisen und durch Driicken nicht zu beseitigen 
sind. Abgesehen von dieser einen Ausnahme sind die Stellen von 
gleichmafsiger Farbe und lassen sich sogar mit einem Vergrofserungs- 
glase nicht in kleine rote Punkte zerlegen; die Rander der Lasionen 
sind in ganz zarte Fransen ausgezogen, nicht scharf abgegrenzt und 
erinnern an das Aussehen einer Cirruswolke. 

Die Aufsenseite des Gefafses und des Oberschenkels in der Um- 
gebung des Trochanter major zeigt drei grofsere »Feuermale« mit 
mehreren kleineren Nebenherden, linienformig in der Langsachse der 
Extremitat angeordnet; sie sind in jeder Beziehung denjenigen auf 
dem Unterschenkel analog. 

Imjanuar 1892 wurde die Kleine wieder untersucht und bei dieser 
Gelegenheit auch photographiert. Das Leiden hatte sich nunmehr 
folgendermafsen weiter ausgedehnt: 

Am Fufse haben sich iiber der Ansatzstelle der Achillessehne 
neue Herde entwickelt, sowie auch oberhalb und hinter dem aufseren 
Fufsknochel, auf der Lateralseite des Fufsriickens und auf der P'ufs- 
sohle; ferner hat sich der grofsere Naevus durch Verschmelzen mit 
den umliegenden Nebenherden etwas vergrofsert. Am Unterschenkel 
hat sich die Zahl der Nebenlasionen sehr erheblich vermehrt, und 


dieselben haben sich nach vorne und hinten, sowie auch nach auf- 
und abwarts in die bisher normale Haut vorgeschoben, so dafs das 
afficierte Hautgebiet jetzt beinahe die ganzen zwei unteren Drittel des 
Unterschenkels von der vorderen bis zur hinteren Medianlinie umfafst. 
Nach vorne ist dasselbe im unteren Drittel weiter vorgeschoben als 
im mittleren Drittel des Unterschenkels. Die grofseren Flecke haben 
an Durchmesser ebenfalls zugenommen. Aufserdem findet sich jetzt 
eine neue Stelle am Kopfe der Fibula, sowie eine weitere an der 
Aufsenseite der Sehne des M. biceps femoris, gerade oberhalb des 
Niveaus des Kniegelenkes. 

An der oberen Halfte des Oberschenkels haben die Auslaufer an 
Zahl und die grofseren Flecke an Grofse zugenommen. Es ist jetzt 
ein Streifen Haut afficiert, der sich von der Spitze des Trochanter 
major nach abwarts iiber die Aufsenseite des Femur bis kurz unter- 
halb der Mitte des Oberschenkels erstreckt. 

Somit ist die Affektion in Streifenform vom Trochanter major 
langs der Aufsenseite der Extremitat bis zur Fufssohle ausgebreitet 
mit der einzigen Unterbrechung am oberen Drittel des Unter- und 
der unteren Halfte des Oberschenkels. Dabei ist auch dieser 
Zwischenraum zum Teil durch die zwei oben beschriebenen, isolierten 
Flecke uberbriickt. 

Obgleich das Leiden sich weiter ausgedehnt hat, so ist sein 
Charakter unverandert geblieben. Es ist kein Unterschied im Umfang 
der unteren Extremitaten wahrzunehmen, und es sind keine An- 
deutungen eines subkutanen Hamangioms, varikoser Venen oder 
irgend einer Affektion der Lymphgefafse zu konstatieren; auch sind 
die Lymphdriisen in der Leistengegend nicht fiihlbar. 

Seit dem obigen Datum ist die Patientin mehrere Male untersucht 
worden; es hat eine langsame, aber stetige Zunahme der Affektion 
durch Vergrofserung der grofseren Flecke und Neuentwickelung von 
Nebenherden stattgefunden; die Stoning ist aber noch immer auf die 
rechte untere Extremitat beschrankt und hat seine friihere Beschaffen- 
heit sowohl betreffs der strichformigen Verteilung sowie des Aus- 
sehens und der Verteilung der einzelnen Flecke beibehalten. Die 
Entnahme eines Hautstiickchens fur eine mikroskopisclie Untersuchung 
wurde nicht gestattet. 

Beinerkungen. 

Es wird meistenteils iibereinstimmend angenommen, dafs a) An¬ 
giomata bei der Geburt bereits vorhanden zu sein pflegen oder im 
friihesten Kindesalter hervortreten und nur hochst selten zu einer 
spateren Zeit sich noch entwickeln; b) sie nehmen zu im Verhaltnis 
zum natiirlichen Wachstum des Korperteiles, auf welchem sie lokalisiert 
sind; wenn aber eine Ausnahme von dieser Regel stattfindet, so bleibt 
die Neubildung eine durchaus lokale und circumskripte; c) sie kommen 
meistens einzeln oder in geringer Anzahl vor, und obgleich sie ge- 
legentlich multipel auftreten und sogar einen gewissen Grad von 
Symmetric erkennen lassen, besteht keine besondere Beziehung zwischen 
den einzelnen Naevi; d) die Zunahme findet durch Wachstum an den 
Randern des Males statt. 

In den letzten paar Jahren jedoch sind eine Reihe von Fallen 
publiciert worden, welche darauf hinweisen, dafs eine derartige Ver- 
allgemeinerung nicht durchweg zutrifft, dafs vielmehr Naevi anzutreffen 
sind, welche ausschliefslich aus Blutgefafsen bestehen (Hamangiom), 
oder aus einer Kombi'nation von Lymph- und Blutgefafsen (Hamato- 
lymphangiom) und folgende charakteristische Merkmale aufweisen: 
a) Obgleich manchmal angeboren, konnen sie doch noch nach der 






Geburt, obschon meistenteils in den ersten Lebensjahren, auftreten; 
b) sie haben die Neigung, sich tiber ihren urspriinglichen Entstehungs- 
ort hinaus und aufser allem Verhaltnis zum Wachstum des betreffenden 
Korperteiles, auf welchem sie lokalisiert sind, zu entwickeln; c) ob- 
gleich die Neoplasmen fast immer multipel auftreten, zeigen sie doch 
alle eine ziemlich ausgepragte Gruppierung untereinander und sind zu 
Flatschen oder lang ausgezogenen Streifen angeordnet, wobei die das 
Gesamtgewachs ausmachenden Naevi ihrerseits aus grofseren Massen 
mit umgebenden, kleineren Nebenherden bestehen; d) die Zunalime 
findet nicht nur durch Wachstum am Rande der Masse statt, sondern 
auch durch Entwickelung und Vergrofserung von freiliegenden Neben¬ 
herden, welche untereinander und mit der Hauptmasse verschmelzen. 

Die bisher beschriebenen Falle sind bereits in ziemlich pracise 
klinische Gruppen eingeteilt worden. 

Gruppe A umfafst die Hamatolymphangiomata. 

a) Angiokeratom (Mibelli). 

b) Mehrere Abarten von Hamatolymphangiom, welche unter 
der Bezeichnung »Lymphangioma circumscriptum« oder einem 
dem ahnlichen Namen beschrieben worden sind, und auf 
welche ich bereits anderswo 1 Bezug genommen habe. 

Gruppe B umfafst die Hamangiomata. 

Zwei Falle sind von Hutchinson 2 unter der Benennung Naevus- 
Lupus, infektioser oder serpiginoser Naevus, infektioses Angiom 
(Naevus-Lupus, infective oder serpiginous Naevus, infective Angioma) 
beschrieben worden; ferner wurde ein derartiger Fall beim Berliner 

1 British Journal of Dermatology. 1893. Vol. V. No. 52, 53 u. 62. 

2 Archives of Surgery. Vol. I. Tafel IX u. Vol. III. S. 166. vide Vol. H S. 71 


internationalen Kongrefs 1890 von LASSAR vorgestellt, und ein vierter 
von Jamieson 1 unter dem Namen »Naevus punctiformis«. Diese 
vier Falle, welche einander aufserordentlich ahnlich sind, hat CROCKER 2 
unter der Bezeichnung » Angioma serpiginosum« zusammengestellt. 

Der oben beschriebene Fall zeigt in manchen Beziehungen Ahnlich- 
keit mit diesen vier Fallen, ist aber in einigen wichtigen Einzelheiten 
wiederum von ihnen verschieden, so dafs es gerechtfertigt erscheint, 
denselben in einer weiteren Unterabteilung unterzubringen. 

Die Ahnlichkeit bestand darin, dafs die Affektion eine im wesent- 
lichen strichformige Verteilung darbot, dafs sie in friihestem Lebens- 
alter auftrat, die untere Extremitat wie bei dem zweiten HUTCHINSON- 
schen Falle betraf und an einem kongenitalen Naevus anting wie 
beim ersten Falle von Hutchinson; ferner dafs sie offenbar nur aus 
Blutgefafsen bestand und aus einigen grofseren Flecken mit zahlreichen 
kleineren, umgebenden Nebenherden und schliefslich, dafs sie einige 
kleine, verstreute Punkte enthielt, welche sich durch Driicken nicht 
beseitigen liefsen. 

Die Unterschiede hingegen waren folgende: Die Flecke erwiesen 
sich selbst bei der Betrachtung mit der Lupe nicht als eine An- 
haufung von kleinen roten Punkten und Linien und Kapillarschlingen, 
und die Lasionen zeigten keine Neigung zur Bildung von Kreisen, 
Ringen und runden Linien. Bei den ersten vier Fallen entstanden 
diese durch die kreisformige Anordnung der Nebenherde oder durch 
die periphere Aiisbreitung der Flecke bei gleichzeitigem, centralem 
Hellerwerden; bei meinem Falle dagegen erlitten die einmal gebildeten 
Flecke niemals eine Atrophie des Centrums. 


1 Trans. Med. Chir. Soc. Edinburgh, Vol. IX. 1889-—90. N. S. S. 147. 

2 Diseases of the Skin. 2. Aufl. 1893. S. 604. 
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Forme rare cPangiome serpigineux. 

Par 

Alfred G. Francis (Hull). 


M. L., du sexe feminin, trois ans, est soumise a mon observation 
depuis l’age de quatre mois. 

Histoire passee. A la naissance, une tache de vin (Feuermal) fut 
notee a la surface plantaire du talon droit. A quelques semaines de 
la, des naevi semblables parurent a la surface de la jambe droite, puis 
encore a la face externe de la fesse droite. 

Etat actuel. Quand je vis l’enfant pour la premiere fois en septembre 
1891, a l’age de quatre mois, l’etat etait le suivant: 

Une tache continue violacee, d’une couleur lie de vin occupe le 
tiers externe de la surface plantaire, et le bord externe du pied droit, 
etendue du talon a la tete du cinquieme metatarsien. A la plante 
ce naevus offrait un bord sinueux mal defini et dtait borde en avant 
et vers la ligne mediane du pied par des naevi isoles arrondis ou 
d’une croissance irreguliere, du meme aspect que le naevus principal, 
paraissant tendre a s'unir a celui-ci et entre eux. Sur le bord 
externe du pied, le naevus s’etend pres de l’extremite de la matleole 
externe et a la face posterieure du talon. Ce naevus et ses satellites 
aberrants sont tous tres-mal limites sur leurs bords qui sont sinueux, 
irreguliers; ils sont d’une couleur plus bleue que ceux qui occupent 
d'autres regions du membre et disparaissent completement a la pression. 
A la surface externe de la moitie inferieure de la jambe se presentent 
cinq taches separees, de deux centimetres de diametre, entourees 
d’un grand nombre de petits naevi satellites, dont certains sont a 
peine visibles a l’oeil nu; leur couleur est plus claire qu’au talon, leur 
limite plus mal definie et irreguliere; les plaques plus grandes sem- 
blent formees de la coalescence d’elements plus petits qui ont des pro- 
longements etoiles, d’accroissement, plus ou moins nombreux. La 
plupart des lesions disparaissent totalement a la pression; mais dans 
certaines des plus larges on trouve de petits points d’un millimetre, 
qui sont d’une couleur rouge plus terne, et ne disparaissent pas a la 
pression; a cette exception pres, les lesions sont d’une couleur uni- 
forme et ne peuvent etre resolues, meme a la loupe en points rouges 
plus petits; leurs bords sont delicatement franges et mal definis et 
ont l’apparence d‘un nuage en cirrus. 

La surface externe de la fesse et de la cuisse, au voisinage .du 
grand trochanter offre trois grandes taches de vin, avec beaucoup de petits 
satellites, disposees sur une ligne verticale dans l’axe des membres — 
a tous les points de vue elles sont semblables a celles de la jambe. 

Janvier 1892 la malade est revue, et on prend son portrait. La 
maladie s'est etendue, comme suit: 

Sur le pied de nouveaux satellites se sont formas au dessus de 
1’insertion du tendon d’Achille, au dessus de la malleole externe et 
en arriere, sur la partie externe du dos du pied et a la plante; ici 
il y a une extension du grand naevus qui s’est confondu avec les satellites. 
A la jambe, les satellites ont beaucoup augment^ de nombre et se 
sont etendus sur la peau anterieurement saine, en avant et en arrfore, 
en haut et en bas; et la peau malade recouvre presque la totality 
des deux tiers inferieurs de la jambe, de la ligne mediane en avant 
a la ligne mediane en arriere, mais en avant elle est plus etendue en 
bas qu’au tiers moyen de la jambe. Les plus grandes plaques ont 
augmente de diametre. II en existe une nouvelle sur la tete du perone 
et une autre a la surface externe du tendon du biceps crural, juste 
au dessus du niveau de genou. 

A la partie superieure de la cuisse, les satellites ont augmente 
de nombre, et les grandes plaques de dimensions. Maintenant une 
region lineaire de la peau est envahie, de la pointe du grand tro¬ 
chanter, jusqu'un peu au dessous du milieu de la cuisse. 


L’affection s’etend ainsi verticalement du grand trochanter, suivant 
la face externe du membre jusqu’a la plante du pied respectant seule- 
ment le tiers superieur de la jambe et la moitfo inferieure de la 
cuisse; et dans l’intervalle on trouve, unissant les lesions superieures et 
inferieures, les deux plaques isolees deja decrites. 

Malgre 1 ’extension, la maladie n’a pas change de caractere. II 
n’y a aucun changement dans le volume du membre inforieur, aucune 
trace d’hematangiome sous-cutane, de varices ou de lesion des vais- 
seaux lymphatiques; on ne peut decouvrir de ganglions lymphatiques 
a l’aine. 

Depuis Janvier 1892 la malade a ete revue plusieurs fois; la maladie 
a offert un accroissement lent et continu, par elargissement des 
grandes taches et formation nouvelle de satellites; la maladie est en¬ 
core limitee au membre inferieur droit et garde ses caracteres essen- 
tiels, en ce qui conserve sa distribution lineaire et l’apparence, la 
constitution des lesions qu’elle determine. On ne put prendre un 
fragment de peau pour l’examen. 

Remarques. 

On a. admis generalement a) que les angiomes existent a la nais¬ 
sance ou deviennent apparents dans la premiere enfance et appa- 
raissent tres-rarement a une date posterieure; b) leur diametre aug¬ 
mente relativement a l’accroissement naturel de la region qu’ils 
occupent; et si cette regie est transgressee, l’accroissement reste local 
et limite; c) ils sont generalement uniques ou peu nombreux, et bien 
que multiples a l’occasion et meme distribues avec quelque tendance 
a la symetrie, les naevi separes n’ont pas de relation les uns avec 
les autres; d) l’extension se fait par croissance sur les bords du naevus. 

Depuis les dernieres annees cependant on a publie un certain 
nombre de cas differents etla generalisation estadmise par tous; mais les 
naevi sont alors formes ou de vaisseaux sanguins seuls (hemangiomes) 
ou d’une combinaison de vaisseaux sanguins et lymphatiques (hemato- 
lymphangiomes) et sont caracterises par les traits suivants: a) quoi- 
que parfois congenitaux, ils peuvent apparaitre apres la naissance, 
en general dans les premieres annees de la vie; b) ils tendent a 
s’etendre au dela du point d’origine et leur croissance se fait sans 
rapport avec la croissance de la region oh ils sont situes; c) quoique 
presque toujours multiples, tous les points d’accroissement ont un 
rapport bien defini les uns avec les autres, et sont groupes en plaques 
ou en trainees allongees, les naevi constituants formes de larges masses 
surmontes par de petits satellites; d) l’extension ne se fait pas seule- 
ment par croissance sur les bords de la masse, mais aussi par la 
formation et l’elargissement de satellites aberrants, qui s’unissent 
entre eux et a la masse principale. 

Les cas rapportes ont ete deja separes en groupes bien definis 
cliniquement. 

Groupe A comprenant les hematolymphangiomes. 

a) Angiokeratome (MlBELLl). 

b) Certaines varietes d’hematolymphangiomes, decrites sous le 
nom de »lymphangioma circumscriptum* ou des termes ana¬ 
logues, que j’ai rapportes ailleurs. 1 

Groupe B, comprenant les hemangiomes. 

Deux cas ont ete rapportes par HUTCHINSON 2 sous les termes 
neevus-lupus infective ou serpiginosus ncevus, infective angioma ; un 
autre fut presente par Lassar au Congrhs international de Berlin 

1 British Journal of Dermatology. Vol. V. Nos. 52, 53, 62. 

2 Archives of Surgery. Vol. I. planche IX et vol. III. pag. 166. voyez vol. II. 
pag. 71 et HI. 
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1890; un quatrieme par JAMIESON 1 sous le nom de »ncevus piincti- 
fornie*. Ces quatre cas se ressemblent et ont ete groupes par 
CROCKER 2 sous les titre d'angiome serpigineux. 

Le cas rapporte plus haut ressemble a plusieurs points de vue a 
ces quatre cas, mais en differe par quelques details importants qui 
paraissent justifier sa classification dans un sous-groupe. 

II leur ressemble en ce que la maladie a une distribution en grande 
partie lineaire; il apparait dans le premier age; il affecta le membre 
inferieur, comme dans le deuxieme cas d’HuTCHlNSON; il parut forme 

1 Trans, vied. chir. soc. Edinburgh. Vol. IX. 1889—90. N. S. pag. 147. 

* Diseases of the Skin. 2e Edition. 1893. pag. 604. 


seulement de vaisseaux sanguins; il etait compose de plaques larges, 
avec d’abondants satellites plus petits, en voie d’accroissement, tout 
autour, et enfin contenait de petits points epars, qui ne disparais- 
saient pas a la pression. 

Il en difibre cependant en ce qui les plaques, meme examinees 
a la loupe, n’etaient pas formees d’une serie de petits points rouges, 
et de traits ni de houppes capillaires; et il n’y avait pas de tendance 
a former des cercles, des anneaux, des lignes gyratoires. Dans les 
quatre premiers cas, celles-ci etaient formes par le groupement cir¬ 
culate de points satellites, ou de lesions s’etendant a la peripherie et 
s’eclaircissant au centre; dans notre cas au contraire les lesions ne 
presenterent jamais la moindre atrophie centrale. 
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PROSPECTUS. 


ast jeder Dermatologe wird im Laufe seiner klinischen oder praktischen Thatigkeit, der eine haufiger, det 
andere seltener, einen Fall von Hautkrankheit beobachtet haben, welcher sich, ohne den Thatsachen Gewalt anzuthun, 
nicht unter eine der bereits bekannten Krankheitstypen einreihen lafst. Wer ein regeres Interesse fur sein Fach hat, 
wird auf Grund einer moglichst genauen und detaillierten Beobachtung eine Farben-Skizze oder eine Photographic 
anfertigen; wenn er das seltene Gluck hat, einen geeigneten Ktinstler zur Verfugung zu haben, ein farbiges Wachs- 
modell herstellen lassen. Die Mittel und Wege aber, um Vergleiche anzustellen und die Meinung der Fach'genossen 
kennen zu lernen, fehlen im allgemeinen ganzlich. 

Meistenteils werden deshalb die wissenschaftliche Aufzeichnung der Beobachtung und die kiinstlerische 
Darstellung des seltenen Falles in einem Fache des Arbeitstisches vergraben bleiben, nur gelegentlich einem 
Interessenten zu Gesichte kommen. Wird aber eine Veroffentlichung vorgenommen, so andert das in der Regel 
auch nur wenig an der Sachlage, da der Charakter der gewahlten Zeitschrift zumeist eine fur die sichere Erkenntnis 
genugende Illustration verhindern wird. 

So wird ein vielleicht hochinteressantes, bei nioglichem Vergleich mit anderen sehr wichtiges Krankheitsbild 
der allgemeinen Kenntnis entzogen. Wieviel wertvolles Material mag auf diese Weise schon der Wissenschaft 
verloren gegangen sein! 

Aus diesem Grunde wird ein periodisches Unternehmen der Dermatologie und gomit der Wissenschaft 
uberhaupt wertvolle Dienste leisten konnen, welches sich die Aufgabe setzt, unbekannte oder seltene Hautkrankheiten 
— wie sie von den verschiedenen Dermatologen nicht nur einer Stadt, eines Landes, sondern der ganzen Welt 
beobachtet werden — in moglichst vollendeter Reproduktion vorzufiihren. Damit waren dem Einzelnen Mittel und 
Wege gegeben, seine Beobachtungen den Fachgenossen vorzulegen; die Erkenntnis der Krankheitsformen wiirde 
gefordert; durch die ermoglichte Vergleichung mit ahnlichen konnte der neu beobachtete Fall voraussichtlich bald 
einer bestimmten Gruppe von Dermatosen eingereiht und endgiiltig klassifiziert werden. 

Der Internationale Atlas soli also in erster Linie den Fortschritten der dermatologischen Wissenschaft 
dienen, im Gegensatz zu alien bisherigen Atlanten, welche vorzugsweise padagogische Zweclce verfolgen; keinem der- 
selben wird das neiie Unternehmen Konkurrenz machen, zu jedem vielmehr eine wertvolle, notwendige Erganzung bilden. 

Es wird auf einen auserwahlten Leserkreis gerechnet, von dem ein jeder jedes Heft mit eigener Kritik 
empfangen und der Natur des Inhalts nach nicht ohne besondere Anregung aus der Hand legen wird. Da dieser 
Atlas sich lediglich dem Fortschritte der Dermatologie dienstbar macht, wird auf die Dauer kein Dermatologe, der 
an dem FortSchritt seiner Wissenschaft teil nimmt, dieses Werk entbehren konnen. 

Alle wirklich seltenen und ganz einzig in ihrer Art dastehenden Falle sind zur Aufnahme willkommen; 'zunachst 
wird die Bedingung an dieselben gekniipft, dafs sie noch nicht anderweitig publiziert sind oder doch wenigstens in 
einer leicht zuganglichen Zeitschrift oder einem Einzelwerk einem grofseren Kreise von Dermatologen noch nicht 
vorgelegen haben. Spater mag es im Interesse des Verstandnisses einzelner Falle liegen, friiher bereits verofifentlichte, 
aber bisher unverstandene oder ubersehene Falle zum Vergleiche heranzuziehen. An Material wird es gewifs nicht 
mangeln, und es ist mehr die Frage, wie dasselbe richtig zu redigieren und wie der begleitende Text derjenigen 
Falle, welche aufgenommen werden sollen, am besten einzurichten sei. Die Herausgeber entscheiden iiber die 
Aulnahmefahigkeit eines vorgeschlagenen Falles lediglich nach dem Prinzip der Seltenheit. Da aber gerade in 
diesem Punkte die Erfahrungen aller Lander variieren, so ist der Meinungsaustausch unter den Herausgebern als 
Kontrolle liber die Frage, ob ein Fall eine solche originelle Seltenheit reprasentiert, durchaus unentbehrlich. Auch 
die subjektiv originelle Auffassung einer sonst nicht seltenen Krankheit bedingt nicht die Aufnahmefahigkeit in 
unserm Atlas. 

Der Text zu den Tafeln wird jedesmal in deutscher, englischer und franzosischer Sprache veroffentlicht werden. 
Derselbe soil, so zusammengedrangt wie moglich, enthalten: 

x. Krankengeschichte. Anamnese, Status, Decursus, Behandlung. 

2. Womoglich die Resultate histologischer, bakteriologischer und experimentell pathologischer Untersucnuneven. 

3. Differential-Diagnose. 

4. Des Autors Ansicht liber Wesen, Stellung im System, Namengebung. 

Das Unternehmen erhofft die thatkraftige Unterstlitzung aller Dermatologen. 

Das Unternehmen ist nicht auf eine bestimmte Anzahl von Heften begrenzt ; ebenso wenig ist eine Abteilung 
in Serien oder Bande geplant. 

Preis jedes Heftes im Abonnement jlU 10.—, bei Einzelbezug jMo. 12.—. 

Bestellungen nehmen die meisten Buchhandlungen des In- und Auslandes, sowie die untei-zeichnete • Verlags- 
buchhandlung entgegen. 
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A case of Neuroma Cutis Dolorosum. 

By 

Louis A. Duhring, M. D. 

Professor of Skin Diseases in the University of Pennsylvania. 


The accompanying portrait represents a very rare form 
of disease of the skin, which may be designated Neuroma 
cutis dolorosum, or painful neuroma of the skin. The disease 
possesses such distinctive features as to entitle it to a per¬ 
manent place among the dermatoses. It is the only case of 
the kind that has been described in this country, as far as 
my knowledge extends although a similar case has been re¬ 
corded in Europe by Kosinski. The notes were originally 
reported by me many years ago, 1 but the colored portrait 
represents the disease so accurately that the subject is worthy 
of a place in an atlas of rare skin diseases. 

History. — The patient was a man, David W, by name, 
aged 70 when he first came under my observation; Irish by 
birth, and a boilermaker by occupation earlier in life. There 
was no family history bearing on the disease. Ten years pre¬ 
viously a few split-pea-sized and shaped cutaneous tubercles 
were noticed on the left shoulder, attended with decided 
itching, but not with pain. The latter symptom did not 
come on until 3 years later. In the course of a year or 
two the lesions increased in size and in number, so that at 
the end of four years the shoulder and arm were thickly 
studded with them. For the subsequent five years their 
increase in number was slower. During the next five years 
no particular change occurred, either in the lesions or in the 
degree of pain. 

Objective symptoms. — The disease consisted of nume¬ 
rous, small and large, split-pea-sized and shaped, elevated 
but flattened tubercles, occupying the left scapular region, 
shoulder and extensor surface of the arm as far down as 
the elbow. They were for the most part confluent, but were 
discrete in all directions just beyond the central main patch. 
The latter was made up of an almost solid sheet of nume¬ 
rous, variously sized, closely packed, confluent tubercles. In 
form and size they were typical tubercles. They were firmly 
incorporated and fixed in the skin, and in no instance were 
they in the least degree pedunculated. They were firm and 
even hard to the touch, being considerably denser than the 
tumors of ordinary molluscum fibrosum. The hardest were 

1 American Journal of the Medical Sciences. October 1873; July 1874; October 

1881. 


situated over the deltoid muscle, where they were most 
abundant and constituted an extensive tuberculated mass. 
They were irregularly distributed. In passing the finger over 
the disease the surface was rough, and in places was slightly 
scaly, the scales being thin. Upon the scapular region and 
near the elbow, they were scattered and isolated. Nowhere 
did they exist over definite nerve tracts, either in streaks or 
groups. 

The affected side of the body corresponded in size and 
development with the other side. The diseased skin as a 
whole was of a pinkish color, somewhat violaceous in tint, 
and varied with the locality. Upon the shoulder, where the 
disease was most pronounced, it was violaceous and mottled; 
where the lesions were isolated it was pinkish. The color, 
moreover, was subject to. variation, according to the position 
of the limb, the influence of heat and cold, and the presence 
of pain. During a paroxysm of pain it became much redder 
and more violaceous, and to the touch was distinctly warmer 
than usual and remained so for some time after the pain 
subsided. No enlarged, permanently dilated capillaries existed 
in the skin, notwithstanding that paroxysmal local congestions 
were of frequent occurrence. The central confluent tubercles 
were covered with scanty, yellowish-white, thin, adherent epi¬ 
dermic scales which were cast off slowly. They gave to 
some of the tubercles a whitish, glistening appearance. Upon 
other regions than specified the integument was normal. 

Subjective symptoms. — The tubercles were all spontane¬ 
ously painful and exquisitely sensitive to touch. When pressed 
upon or even when barely touched the pain was unendurable. 
The disease was at all times so sensitive, that touching the 
skin, the least movement of the limb, or even the contact of 
clothing or air was sufficient to cause great suffering. Pain 
distinctly paroxysmal in character was the most notable 
symptom of the disease, and was frequently so violent as to be 
excruciating. During the paroxysms, which occurred at variable 
short intervals, usually several times a day, the skin changed 
color frequently and rapidly, passing through various reddish 
and violaceous tints, at times becoming purplish. As a paro¬ 
xysm of pain came . on the man was in the habit of gently 
pressing and holding the arm close to his body. It was 
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now exquisitely sensitive to all contact, even air aggravating 
the condition. At one time he endured the attack in a 
standing posture or walking the floor, but usually he seated 
himself very near a hot stove, in a doubled up cramped 
position, utterly unmindful of all surroundings, until, the 
worst pain had ceased. Frequently he was unable to control 
himself, crying out vehemently and piteously, and beseeching 
that his life be terminated by any means. In desperation 
he often lay and writhed upon the floor in agony. The 
acme, the intensest suffering, continued usually for about a 
half hour, when it was followed by slight ease, and in an 
hour or two the paroxysm subsided. But he was never 
without considerable pain. He described it as resembling 
at times icy cold or scalding water running down the limb, 
together with deep-seated, darting, neuralgic, burning sen¬ 
sations. Distress of mind or excitment of any kind, and even 
a suggestion that the clothing be removed or that the skin 
be examined, was sufficient to induce an attack. Exposure 
and especially cold air, and any movement of the arm were 
always followed by increased pain and often by a paroxysm. 
The weather also distinctly influenced the pain, the latter 
being always worse the day preceding a rain or snow storm, 
or any marked fall of temperature. He was much freer of 
pain in summer than in winter. In a severe attack the pain 
shot down the arm to the knuckles, and also spread over 
the pectoral region and up the neck to the head, where it 
caused a buzzing, singing sensation. The latter symptoms in 
the head, he stated, were always present. The general 
health remained fairly good, considering the great suffering. 
Sleep was much interfered with, a paroxysm often coming 
on at night without provocation. 

Treatment. — During the many years that he suffered 
various modes of treatment were instituted, consisting of 
blistering the skin and the use of stimulating and soothing 
applications. Hypodermic injections of morphia only partially 
relieved the pain, so that he obtained but little comfort from 
their employement. Dry heat afforded the most beneficial 
local remedy. 

Exsection of the brachial plexus of nerves. — With the 
view to relief of the pain, temporarily at least, exsection of 
the brachial plexus of nerves was performed by J. J. Maury 
and the writer, which was followed by the trophic symptoms 
common to exsection of a nerve and by a decided diminution 
of pain, so that for a period of six months the result was 
regarded as satisfactory. Within a year however, as was 
predicted, the pain gradually recurred, and at the end of two 
years was nearly as severe as before the exsection. The man 
died six and a half years after the operation, in his 83 d year, 
having been under my personal observation for thirteen years. 
Death was due to senile debility, no further changes having 
occurred in the skin nor concerning the pain. 

Dissection of the nerves of the brachial plexus and of 
the arms showed no new-growth in connection with nerve trunks 
or branches, the disease being strictly cutaneous. Upon exa¬ 
mination of the brachial plexus it was found that the cut 
ends had reunited, a large ovoidal whitish mass of firm tissue, 
one and a half inches in length, one half inch in thickness, 


and one and one-eighth inches in width, constituting the 
connecting band. The nerves below the cicatrix were some¬ 
what swollen and softened. 

Several tubercles were excised during life, the incision 
being followed by notably very little hemorrhage. Cutting 
vertically through a tubercle but little fluid exuded upon 
pressure, and the surface appeared to the naked eye homoge¬ 
neous in structure. Under the microscope the epidermis 
was unevenly developed, and in places showed a nested 
globular degeneration. The papillae were in some places 
enlarged. The corium was firm and was infiltrated with a 
new connective tissue growth, which was well felted together 
and formed wave-like bands. 

Microscopic examination of the growth. Dr. George de 
Schweinitz’s careful examination of the growth showed that 
it consisted essentially of the elements of the skin, densely 
packed connective tissue, and non-medullated nerve-fibres. 
A typical section showed a connective tissue stroma, inter¬ 
woven with the elements of the new formation. The elements 
consisted of fibres of various length and direction, for the 
most part lying parallel with one another, each fibre being 
composed of a finely granular central substance, surrounded 
by a sheath, containing numerous elongated, oval, somewhat 
granular nuclei, — the elements of amylinic, or non-medullated, 
nerves. In addition there were yellow elastic fibres, blood¬ 
vessels with thickened walls which contained numerous nuclei, 
and finally, surrounding each vessel small collections of round 
lymphoid-cell-like bodies resembling the nuclei described in the 
walls of the bloodvessels. The diagnosis of “neuroma amy- 
linicum” was further substantiated by the exclusion of unstriped 
muscular tissue and fibrillar connective tissue. The size and 
thickness of the fibres, their roundness in cross-section, the 
presence of a distinct sheath containing nuclei along its con¬ 
tinuity and the difference and contrast between them and 
what was undoubtedly fibrous or connective tissue, all gave 
evidence of their true histological nature. With reagents it 
was further found that the compact masses and bundles of 
connective tissue were resolved into their ultimate fibrils, 
whereas the fibres regarded as nerves remained unaltered. 
Furthermore, in sections stained with carmine and osmic 
acid, the papillae of the skin were stained with carmine 
while the greater mass of the growth was stained brownish 
black by the acid. The description agreed in all essential 
particulars with that given by Virchow for amylinic neu¬ 
roma. 

Remarks. — The case possesses well-defined and striking 
clinical features. But few examples of like disease have 
been reported, the case of Kosinski 1 , already referred to, 
resembling more than any others the one under consideration. 
The “painful subcutaneous tubercle” as described by Wood, 
and the neuromata and fibromata of Recklinghausen, 
Kobner, Atkinson, and Payne differ in several particulars 
from the disease here reported, especially in the fact that 
they were subcutaneous. The microscopic examinations of 
both de Schweinitz and myself did not show, as already 
stated, any unstriped muscular fibres in the growth. 


1 Centralbl, f. Chir. No. 16. 1S74. 
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Ein Fall von Neuroma Cutis Dolorosum. 

Von 

Louis A. Duhring M. D. 

Professor der Dermatologie an der-Universitat von Penrisylvanien. 


Das nebenstehende Portrat stellt eine sehr seltene Hautkrankheit 
dar, welche als Neuroma cutis dolorosum oder schmerzhaftes Neurom 
der Haut bezeichnet werden kann. Die Affektion besitzt so markierte 
Eigentiimlichkeiten, dafs ihr ein dauernder Platz unter den Dermatosen 
nicht abgesprochen werden kann. Der vorliegende ist, soviel ich 
weifs, der einzige Fall, welcher in Amerika beschrieben worden ist, 
doch ist in Europa eine ahnliche Beobachtung von KOSINSICI mit- 
geteilt worden. Es ist bereits vor mehreren Jahren 1 ein Bericht iiber 
diesen Patienten von mir veroffentlicht worden, indessen giebt das 
kolorierte Bild die Affektion so accurat wieder, dafs der Gegenstand 
mir der Aufnahme in einem Atlas seltener Hautkrankheiten wiirdig 
erscheint. 

Anamnese. 

Es handelt sich um einen zur Zeit der Aufnahme siebzigjahrigen 
Mann Namens David W„ der Abstammung nach Irlander und seiner 
Beschaftigung nach Dampfkesselschmied. Die hereditaren Verhaltnisse 
boten keine Beziehungen zu dem Leiden dar. Vor zehn Jahren 
waren einige Hautknotchen von der Grofse und Gestalt einer hal- 
bierten Erbse auf der linken Schulter aufgetreten und hatten ein 
lebhaftes Jucken, aber keine Schmerzen verursacht. Letzteres Symptom 
stellte sich erst drei Jahre spater ein. Im Verlauf von einem bis zwei 
Jahren nahmen die Lasionen an Grofse und Zahl erheblich zu, so dafs 
am Ende des vierten Jahres die Schulter und der Arm damit dicht 
iibersaet waren. Wahrend der darauf folgenden fiinf Jahre war die 
Vermehrung eine langsamere, und es trat in dieser Zeit keine 
besondere Veranderung ein, weder in Bezug auf die Lasionen, noch 
betreffs der Intensitat der Schmerzen. 

Objektive Symptome. 

Das Leiden bestand aus zahlreichen kleineren und grofseren, 
erhabenen, aber abgeplatteten Knotchen von der Gestalt und Grofse 
einer halben Erbse und war auf der linken Skapulargegend, der 
Schulter und der Streckseite des Arms bis zum Ellenbogen hinunter 
lokalisiert. Die Lasionen waren der Mehrzahl nach konfluent, aber an 
alien Stellen aufserhalb des zentralen Hauptkrankheitsgebietes traten 
sie diskret auf. Letzteres war aus einer fast massiven Lage von 
zahlreichen, eng zusammengedrangten, konfluierenden Tuberkeln von 
verschiedener Grofse zusammengesetzt. Der Gestalt und Grofse nach 
waren es typische Knotchen. Sie safsen in der Haut fest eingebettet 
und fixiert und waren in keinem Falle im geringsten gestielt. Sie 
fiihlten sich fest und sogar hart an und waren erheblich konsistenter 
als die Tumoren beim gewohnlichen Musculus fibrosum. Die 
hartesten waren auf dem Molluscum deltoides lokalisiert, wo sie auch 
am zahlreichsten waren und eine umfangreiche, knotenformige Masse 
bildeten. Die Verteilung war eine unregelmafsige. Wenn man mit 
dem Finger iiber die erkrankte Haut strich, fiihlte sich dieselbe weich 
an und schuppte sich stellenweise in diinnen Blattchen ab. 

Auf der Schulterblattgegend und am Ellenbogen waren die Lasionen 
zerstreut und isoliert. Nirgends waren sie auf das Gebiet bestimmter 
Nervenstamme zusammengeordnet weder strichweise noch in Gruppen. 

Die affizierte Korperhalfte entsprach nach Grofse und Entwickelung 
genau der anderen, gesunden Seite. Die erkrankte Haut war im 
Ganzen von rosaroter Farbe mit einem Plauch ins Violette und zeigte 
auch je nach Lokalisation einige Unterschiede. Auf der Schulter, wo 
das Leiden am starksten entwickelt .war, zeigte es ein violettes, 
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gemasertes Aussehen, wahrend die isolierten Lasionen rosafarben 
waren. Aufserdem bot die Farbe Veranderungen dar, je nach der 
Lage der Extremitat, dem Einflufs von Hitze oder Kalte und dem 
Vorhandensein von Schmerzen. Wahrend eines Schmerzanfalls wurde 
sie viel tiefer rot mit einem Stich ins Violette; die Stellen fiihlten 
sich entschieden warmer an als gewohnlich und behielten auch die 
erhohte Temperatur noch einige Zeit nach dem Nachlassen der 
Schmerzen bei. Vergrofserte, permanent dilatierte Kapillaren fanden 
sich nicht an der Haut, trotzdem paroxysmenartige, lokale Hyper- 
amien haufig eintraten. Die konfluierenden, neutralen Knotchen waren 
mit sparlichen, gelblich weifsen, diinnen, adharenten Epidermis- 
schuppen besetzt, welche sich langsam ablosten. Einige der Knotchen 
erhielten dadurch ein weifsliches, glanzendes Aussehen. Aufser an 
den genannten Stellen war das Integument am ganzen Korper normal. 

Subjektive Erscheinungen. 

Die Knotchen waren alle spontan schmerzhaft und aufserordentlich 
empfindlich.auf Beriihrung. Beim Driicken und selbst bei der leisesten 
Beriihrung wurde iiber unertragliche Schmerzen geklagt. Zu alien 
Zeiten war das Leiden so schmerzhaft, dafs das Anfassen der Haut, 
die geringste Bewegung des Gliedes und selbst die Beriihrung mit 
den Kleidern oder sogar der Luft geniigte, um intensive Qualen 
hervorzurufen. Das auffallendste Symptom bei dieser Krankheit waren 
eben die Schmerzen, welche in ausgesprochenen Paroxysmen auftraten 
und oft einen solchen Grad erreich ten, dafs der Patient eine wahre 
Tortur erlitt. Wahrend dieser Attacken, welche in kurzen, wechselnden 
Zwischenraumen meistenteils mehrere Male des Tages auftraten, 
anderte sich die Farbe der Haut schnell und oft und nahm ver- 
schiedene rotliche und violette Tinten, zuweilen sogar Purpurfarbe an. 
Wenn ein Schmerzanfall sich einstellte, pflegte der Mann seinen Arm 
sanft an den Leib anzudriicken und festzuhalten. Alsdann war 
derselbe gegen jede Beriihrung aufserordentlich empfindlich, und selbst 
die Luft verschlimmerte den Zustand. Eine Zeit lang pflegte er die 
Anfalle im Stehen durchzumachen, oder indem er im Zimmer auf und 
ab ging, aber gewohnlich setzte er sich moglichst dicht an einen 
heifsen Ofen in einer krampfhaft zusammengehockten Stellung, in 
vollster Gleichgiiltigkeit gegen seine ganze Umgebung, bis der 
schlimmste Schmerz nachgelassen hatte. Haufig war er auch aufser 
stande, sich zu beherrschen, und dann schrie er laut und klaglich auf, 
indem er flehte, man moge ihm doch auf irgendwelche Weise vom 
Leben helfen. In seiner Verzweiflung lag er oft, sich vor Schmerzen 
windend, am Boden in seiner Not. Der Hohepunkt, das intensivste 
Leiden, hielt gewohnlich etwa eine halbe Stunde an, worauf ein 
gewisser Nachlafs eintrat, bis in einer bis zwei Stunden der Anfall 
voruber war. Stets aber war ein recht erheblicher Grad von Schmerzen 
vorhanden. Seiner Beschreibung nach war es zu Zeiten, als ob eis- 
kaltes oder kochend heifses Wasser an der Extremitat hinunterliefe 
bei gleichzeitigem Gefuhl von tief sitzenden, lanzinierenden, neural- 
gischen, brennenden Schmerzen. Psychische Beunruhigung oder irgend¬ 
welche Aufregung, selbst die Aufforderung, die Kleider zu entfernen, 
oder der Gedanke, dafs die Haut untersucht werden sollte, geniigte, 
um einen Anfall auszulosen. Jegliches Blofslegen und namentlich kalte 
Luft, sowie jede Bewegung des Armes hatten immer vermehrte 
Schmerzen und oft auch einen Paroxysmus im Gefolge. Auch hatte 
die Witterung einen unverkennbaren Einflufs auf die Schmerzen, indem 
letztere regelmafsig am Tage vor Eintritt von Regen oder Schneefall 
sowie vor einem erheblichen Temperaturabfall sich verschlimmerten. 
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Im Sommer hatte er entschieden weniger zu leiden als im Winter. 
Bei den heftigeren Attacken strahlte der Schmerz am Arm hinunter 
bis in die Knochel aus und ergriff auch die Brust, den Hals und 
den Kopf, wo infolge desselben ein Gefiihl von Brausen und Klingen 
entstand. Diese Kopfsymptome, sagte er, waren immer vorhanden. 
Das Allgemeinbefinden war im Verhaltnis zu den enormen Qualen 
immer noch ein gutes geblieben. Der Schlaf war vielfach gestort, 
denn ofters trat ohne irgend eine erkennbare Ursache auch in der 
Nacht ein Anfall ein. 

Behandlung. 

Im Verlauf der langen Jahre des Leidens wurden viele thera- 
peutische Mafsnahmen in Anwendung gebracht, unter anderen auch 
blasenziehende Mittel und tonisierende und lindernde Medikamente. 
Subkutane Einspritzungen von Morphium bewirkten nur einen 
partiellen Nachlafs der Schmerzen, so dafs er nur wenig Erleichterung 
davon hatte. Als lokales Mittel leistete trockene Hitze die besten 
Dienste. 

Resektion des Plexus brachialis und dessen Nervenstdmme. 

In der Absicht, einen wenigstens zeitweiligen Nachlafs der Schmerzen 
zu erzielen, wurde von J. J. MAURY und dem Schreiber dieses die 
Resektion des Plexus brachialis und der Nervenstamme ausgefuhrt. 
Es traten die trophischen Symptome, wie sie nach Nervenresektionen 
iiblich sind, ein, und die Schmerzen liefsen eine deutliche Vermin- 
derung erkennen, so dafs fur die Zeitdauer von sechs Monaten das 
Resultat als befriedigend erachtet werden konnte. Im Laufe eines 
Jahres jedoch trat, wie vorausgesagt worden war, der Schmerz 
allmahlich wieder ein, und am Ende des zweiten Jahres war derselbe 
beinahe ebenso intensiv wie vor der Operation. Der Patient starb 
sechsundeinhalb Jahre nach der Resektion in seinem 83. Lebensjahre, 
nachdem er dreizehn Jahre lang von mir arztlich beobachtet worden 
war. Der Tod war durch Marasmus senilis bedingt, und weitere 
Veranderungen waren weder an der Haut noch in Bezug auf die Art 
der Schmerzen eingetreten. 

Bei der anatomischen Untersuchung der Nerven des Plexus 
brachialis und am Arme fand sich keine Neubildung an den Nerven- 
stammen, sondern das Leiden war ansschliefslich auf die Cutis 
beschrankt, Es wurde konstatiert, dafs die Schnittflachen sich wieder 
vereinigt hatten, indem die entstandene Lticke durch eine grofse, 
ovoide, weifsliche Masse von festem Gewebe, anderthalb Zoll lang, 
einen halben Zoll dick und einundeinachtel Zoll breit, uberbriickt 
war. Unterhalb der Narbe waren die Nerven ein wenig geschwollen 
und erweicht. 

Mehrere Knotchen waren auch bei Lebzeiten excidiert worden, 
wobei es auffiel, dafs der Eingriff nur eine sehr geringe Blutung 
verursachte. Wenn man in vertikaler Richtung solch’ ein Knotchen 
durchschnitt, trat auf Druck nur sehr wenig Fliissigkeit aus, und dem 
unbewaffneten Auge erschien die Oberflache von homogener Struktur 
zu sein. Unterm Mikroskop zeigte sich die Epidermis unregelmafsig 
entwickelt, und an einigen Stellen war eine herdformige, kornige 


Degeneration zu erkennen. Stellenweise waren die Papillen auch ver- 
grofsert. Das Corium war fest und mit einer bindegewebigen 
Neubildung durchsetzt, welche fest verfilzte, wellenformige Streifen 
darstellte. 

Mikroskopische Untersuchung der Neubildung. 

Die von Dr. George de Schweinitz ausgefiihrte, sorgfaltige 
Untersuchung des Tumors ergab, dafs derselbe im wesentlichen aus 
kutanen Elementen nebst dicht gedrangtem Bindegewebe und mark- 
losen Nervenfasern bestand. Ein typischer Querschnitt zeigte ein 
Stroma von Bindewebe mit den Bestandteilen des Neoplasma durch- 
webt. Diese Bestandteile waren verschieden lange und verschieden 
gerichtete Fasern, welche zum grofsten Teil miteinander parallel 
verliefen, und welche aus einer feinkornigen Zentralsubstanz bestanden 
nebst einer umgebenden Scheide mit zahlreichen, langlichen, ovalen, 
etwas kornigen Kernen, — die Elemente der amyelinen oder marklosen 
Nerven. Aufserdem gab es gelbe, elastische Fasern, Blutgefafse mit 
verdickten, sehr kernreichen Wanden und schliefslich in der Umgebung 
eines jeden Blutgefafses kleine Ansammlungen von runden, lymph- 
zellenartigen Korperchen, welche den an den Wanden der Blutgefafse 
beschriebenen Korpern ahnelten. Die Diagnose ,,Neuroma amylinicum 11 
wurde des weiteren bestatigt durch das Fehlen von glattem Muskel- 
gewebe und fibrillarem Bindegewebe. Die Grofse und Dicke der 
Fasern, ihre runde Gestalt auf Querschnitten, das Vorhandensein einer 
ausgesprochen deutlich entwickelten Scheide, die in ihrer ganzen 
Ausdehnung Kerne enthielt, und der Unterschied und Gegensatz 
zwischen diesen Strukturen und dem unzweifelhaft fibrosen oder binde¬ 
gewebigen Gewebe dienten alle dazu, die wahre histologische Natur 
der Neubildung bestimmt erkennen zu lassen. Ferner wurde konstatiert, 
dafs die kompakten Massen und Biindel von Bindegewebe sich durch 
Reagentien in ihre letzten Fibrillen auflosen liefsen, wahrend die als 
Nerven gedeuteten Fasern unverandert blieben. Ueberdies farbten 
sich auf den mit Karmin und Osmiumsaure behandelten Schnitten 
die Papillen mit dem Karmin, wahrend die grofsere Masse des 
Gewachses die Saure annahm und braunlich schwarz wurde. Uber- 
haupt stimmte das Verhalten in alien wesentlichen Einzelheiten 
genau mit der ViRCHOWschen Schilderung des Neuroma amylinicum 
iiberein. 

Bemerkungen. 

Dieser Fall besitzt charakteristische und auffallende klinische 
Eigentumlichkeiten. Es sind bisher nur wenige ahnliche Falle 
berichtet worden, und von alien hat der bereits oben erwahnte Fall 
von Kosinski 1 mit dem vorliegenden die meiste Ahnlichkeit. Das 
von WOOD beschriebene ,,schmerzhafte subkutane Tuberkel“ und die 
Neuromata und Fibromata von Recklinghausen, KObner, Atkinson 
und PAYNE weichen in verschiedenen Punkten von dem hier geschil- 
derten Leiden ab, namentlich durch die subkutane Entstehungsweise. 
Die sowohl von DE SCHWEINITZ als mir selber ausgefiihrten mikro- 
skopischen Untersuchungen ergaben, wie gesagt, keine glatten Muskel- 
fasern an der Neubildung. 

1 Centralblatt f. Chir. No. 16. 1874. 
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Cas de nevrome douloureux de la peau. 

Par 

Louis A. Duhring, M. D., 

professeur de dermatologie a l'Universit6 de Pensylvanie. 


La figure ci-jointe represente une forme vraiment rare d’affection 
cutanee que Ton peut designer sous le nom de nevrome douloureux de la 
peau, neuroma cutis dolorosum. La maladie presente des traits distinctifs 
qui suffisent a lui faire assigner une place definitive parmi les derma¬ 
toses. C’est Ie seul cas du genre qui ait ete decrit dans ce pays; 
a ma connaissance un cas semblable a ete rapporte en Europe par 
KOSINSKI. L’observation a ete publiee par moi 1 il y a quelques 
annees, mais la figure en couleurs represente la maladie si exactement 
qu’il est juste de lui faire place dans un atlas des maladies rares de 
la peau. 

Histoire. 

Le malade etait un homme, nommd David W., age de 70 ans, 
quand il se presenta a mon observation, ne en Irlande, exergant 
le metier de chaudronnier. Rien dans l’histoire de sa famille ne se 
rapportait a sa maladie. Dix ans avant on remarqua sur l’epaule 
gauche des lesions de la grosseur de petits pois, ayant l’aspect de 
tubercules cutanes, apparaissant avec de vives demangeaisons, mais sans 
douleur. D’autres lesions survinrent trois ans apres. Dans l’espace 
d’une annee, ou deux, les lesions s’accrurent en nombre et en volume 
et au bout de quatre ans, 1’epaule et le bras en etaient semes abon- 
damment. Dans les cinq annees suivantes, leur augmentation de 
nombre fut plus lente. Pendant ce temps il ne se fit aucun change- 
ment notable dans les lesions, ni les sensations qu’elles provoquaient. 

Signes objectifs. 

La maladie consista en de nombreux tubercules, petits ou gros, 
parfois du volume de petits pois et de leur forme, saillants, mais fletris, 
occupant la region scapulaire gauche, la surface d’extension du bras 
jusqu’au coude. En majeure partie ces lesions etaient confluentes, mais 
restaient discretes dans toutes les directions a l’exception d’une plaque 
centrale. Celle-ci etait formee d’une masse serree de tubercules 
nombreux, de volume variable, etroitement serres. — Leur forme, 
leurs dimensions en faisaient des tubercules typiques. 11s etaient 
intimement incorpores a la peau et n’ofifraient pas la moindre tendance 
a la pediculisation. Ils etaient fermes et meme durs au toucher, beau- 
coup plus denses que les tnmeurs du molluscum fibreux ordinaire. 
Les plus durs etaient places au dessus du deltoi'de, ou ils etaient plus 
abondants, et formaient une masse etendue. Leur distribution etait 
irreguliere. En passant le doigt sur les lesions la surface paraissait 
rude, et par places on voyait des squames fines et minces. Sur la 
region scapulaire et pres du coude, celles-ci etaient eparpillees, isolees. 
Nulle part les lesions ne suivaient le trajet precis de troncs nerveux, 
soit en forme de bandes, soit par leur groupement. 

Le cote du corps occupe repond dans son volume et son deve- 
loppement au cote oppose. La peau malade dans son ensemble a 
une couleur rose avec une nuance violacde, mais variant suivant les 
points. Sur l’epaule, ou la maladie est la plus prononcde, elle est 
violacee et bigarree; la, ou les lesions sont isolees, elle est rose. La 
couleur, en outre est sujette a des variations, suivant la position du 
membre, l’influence du chaud et du froid, l’existence de douleurs. Au 
paroxysme de celles-ci elle devient plus rouge et plus violacee et au 
doigt nettement plus chaude que de coutume, elle reste ainsi encore 
quelque temps apres la disparition de la douleur. Il n’y a pas dans 
la peau de capillaires elargis ni dilates d’une maniere permanente, mais 
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cela n’empeche pas la frequence des congestions locales. Les tuber¬ 
cules confluents du centre sont couverts de squames epidermiques peu, 
epaisses, d’un blanc jaunatre qui tombent lentement. Elies donnent 
a certains tubercules une apparence blanchatre brillante. En dehors 
des regions dont nous avons parle la peau est normale. 

Signes subjectifs. 

Tous les tubercules sont spontanement douloureux et presentent 
au contact une sensibility exquise. Quand on les presse ou quand on 
appuie simplement, la douleur est insupportable. La maladie fut 
en tout temps si douloureuse que le contact de la peau, le plus 
faible mouvement du membre, meme le contact des vetements ou de 
l’air suffisait a provoquer une vive souffrance. Cette douleur d’un 
caractere paroxystique etait le symptome le plus notable de la maladie 
et atteignait parfois un degre inexprimable. Pendant les paroxysmesi 
survenant a des intervalles variables, mais courts, souvent plusieurs 
fois par jour, la peau changeait plusieurs fois et rapidement de couleur, 
presentant des teintes .variees rouges et violettes, parfois purpuriques. 
La douleur atteignait son plus haut degre, quand cet homme serrait 
doucement le bras sur le corps. C’etait alors une sensibilite excessive 
au moindre contact, et le moindre souffle l’exagerait. Quelquefois il 
endurait ces acces dans la station debout ou en marchant, mais en 
general il s’asseyait se pliant en deux, se cramponnant, enticement in- 
conscient de tout ce qui l’entourait, jusqu’a ce que la plus vive douleur 
eut disparu. Souvent il perdait tout controle sur lui-meme, criant 
violemment et piteusement, priant qu’on le debarrassa de la vie, de 
n’importe quelle fagon. Desespere il s’etendait, et se roulait agonisant 
sur le sol. Le paroxysme douloureux a son acme continuait en 
general pendant une demi heure, puis etait suivi d’une legere amelio¬ 
ration et en une heure ou deux disparaissait. Mais il ne se passait 
jamais sans une vive douleur. Il la decrivait en la comparant a un 
froid de glace, ou a un courant d’une chaude sur le membre, associe 
a des sensations profondes terebrantes, nevralgiques, brulantes. Une 
inquietude, une excitation quelconque, meme l’idee qu’on alla.it enlever 
l’habit ou examiner la peau suffisaient a produire une attaque. L’air 
froid, un leger mouvement du membre provoquaient toujours une 
augmentation des douleurs, souvent un paroxysme. La temperature 
influengait distinctement la douleur toujours plus intense les jours qui 
precddaient la pluie ou la neige, ou tout changement brusque du 
temps. Le malade souffrait bien moins en ete qu’en hiver. Dans les 
paroxysmes la douleur atteignait les articulations du bras, puis 
s’etendait A la region pectorale, au cou, a la tete ou elle determinait 
une sensation de bourdonnement et de chant, et ces symptomes cepha- 
liques ne manquaient jamais. La sante generale demeurait excellente, 
en egard a ces vives souffrances. Le sommeil etait souvent inter- 
rompu par des paroxysmes survenant la nuit sans cause occasionnelle 

Traitement. 

Durant plusieurs annees de souffrance, divers modes de traitement 
furent institues, consistant en revulsion sur la peau, en applications 
stimulantes ou calmantes. Des injections hypodermiques de morphine 
ne calmerent que partiellement la douleur, et le malade n’obtint qu’un 
ldger soulagement de leur emploi. Des frictions s£ches furent le 
remede local le plus utile. 
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Excision du plexus brachial. 

Dans l’intention d’apporter au moins temporairement quelque 
amendement a ces souffrances, l’excision du plexus brachial fut faite 
par J. J. Maury et l’auteur, elle fut suivie par les symptomes 
trophiques communs a la resection nerveuse, et une diminution notable 
de la douleur, de sorte que pendant six mois le resultat parut satis- 
faisant. Cependant, comme on le prdvoyait, au bout d’un an les 
douleurs reparurent, et au bout de deux ans furent presque aussi 
violentes qu’avant l’excision. Le malade mourut six ans et demi 
apres l’operation, a 83 ans, etant reste treize ans sous mon observation. 
La mort fut due a la debilite senile, aucun changement n’etant sur- 
venu dans les caract&res de la peau, ni de la douleur. 

La dissection des nerfs du plexus brachial et du bras ne montrait 
pas de neoformations en connexion avec les troncs ou les branches 
nerveux, la maladie restant strictement limitee a la peau. Par 
l’examen du plexus brachial on trouva que les extremites cutanees 
s’etaient reunies en une large masse ovoi'de, blanchatre, d’un tissu 
ferme, de un pouce et demi de long, d’un demi de largeur, d’un et 
un huitieme d’dpaisseur, formant le tissu d’union. Les nerfs au 
dessous de la cicatrice etaient quelques peu gonfles et ramollis. 

Quelques tubercules furent excises pendant la vie, l’incision fut 
suivie d’une tres-petite hemorrhagie. Sur une coupe verticale d’un 
tubercule, un peu de liquide sortait par la pression et a l’oeil nu la 
surface paraissait de nature homogene. Au microscope, l’epiderme 
£tait inegalement developpe, et par places montrait des ilots sphdriques 
de degeneration. En quelques points les papilles etaient elargies. Le 
derme etait ferme et infiltre d’une neoformation connective, finement 
serree, formant des faisceaux ondutes. 

Examen microscopique de la tumeur. 

L’examen detaille fait par le Dr. George de Schweinitz montra 
que la tumeur etait essentiellement formee des elements de la peau, 
d’un tissu conjonctif dense et de fibres nerveuses sans gaine medullaire. 
Une coupe par exemple montrait le stroma connectif meie aux elements 


de neoformation. Ceux-ci sont des fibres de longueur et de direction 
variees, en general paralieies, cependant chaque fibre etait formee 
d’une substance centrale finement granuleuse, entouree d’une gaine 
contenant des noyaux allonges, ovales, quelques peu granuleux, en 
somme les elements des nerfs amyeiiniques. En outre on trouvait des 
fibres elastiques jaunatres, les vaisseaux sanguins avec des parois 
dpaissies contenant de nombreux noyaux et enfin autour de chaque 
vaisseau un petit amas de cellules lymphatiques rondes, ressemblant aux 
noyaux des parois vasculaires. Le diagnostic de nevrome amyeiinique 
fut appuye par l’exclusion complete de tissu musculaire lisse et de tissu 
conjonctif fibrillaire. Le siege et l’epaisseur des fibres, leur coupe 
arrondie, la presence d’une gaine distincte contenant des noyaux dans 
sa longueur, et la difference, le contraste entre elles et les fibres de 
nature certainement conjonctives, tout cela rendait evidente leur reelle 
structure histologique. Les reactifs prouverent que la masse compacte 
et les amas de tissu conjonctif pouvaient se resoudre en fibrilles 
elementaires, tandis que les fibres nerveuses restaient inalterees. De 
plus sur les coupes teintes au carmin et a l’acide osmique, les papilles 
cutanees etaient colorees par le carmin, tandis que la plus grande 
partie de la tumeur etait d’une teinte d’un brun noiratre due a l’acide. 
En somme dans tous ses details essentiels cette description est celle 
que donne VlRCHOW du n6vrome amyeiinique. 

Remarques. 

Ce cas presente des traits cliniques bien definis et saisissants. Mais 
peu d’exemples de maladies semblables ont ete rapportes; le cas de 
K0SINSKI 1 s’en rapproche et lui ressemble plus qu’aucun autre; les 
tubercules douloureux sous-cutanes decrits par Wood et les nevromes, 
les fibromes de Recklinghausen, KObner, Atkinson et Payne 
different par certains traits de la maladie que je viens de decrire, 
surtout par leur siege hypodermique. L’examen microscopique fait par 
de SCHWEINITZ et moi meme n’a pas montre, je l’ai deja dit, de 
fibres lisses dans la tumeur. 


1 Centralbl. f. Chir. No. 16. 1874, 









Neu.rom.aL cutis dolorosum. 

B y 

LOUIS A. DUHRING. 

Meisenbsu3x,5Uffar’.'n ;■> Cv.felir.. 

Verlag von Leopold Voss in Hamburg ’(uLeipzig) 


International. Atlas. 


N? XXXV. 



XXXVI, XXXVII. 


Strichformige Hauterkrankungen der unteren Extremitat 

Von 

Dr. Julius Heller, 

Assistenten an der Syphilis-Klinik des Herrn Geh. Rat Lewin in der kgl. Charite. 


Die vorliegenden Tafeln unterscheiden sich wesentlich von 
den friiheren des Atlas. Wahrend bisher jeder Autor nur 
die bildliche Darstellung des oder der von ihm beobachteten 
Kranken gegeben hat, soli hier der Versuch einer Sammlung 
alter und neuer zusammengehorender Falle gemacht werden. 
Gemeinsam ist der ganzen Kategorie von Erkrankungen der 
strichformige, zweifellos auf anatomischen Verhaltnissen be- 
ruhende Verlauf liber die ganze untere Extremitat oder 
wenigstens liber den allergrofsten Teil derselben. Von diesen 
Fallen ist No. I von mir beobachtet, bisher weder bildlich, 
noch durch Wiedergabe der Krankengeschichte publiziert; 
No. II und III sind von Dr. P. G. Unna beobachtet, in einer 
Arbeit von L. Philippson (Zwei Falle von Ichthyosis cornea 
(hystrix) partialis, Monatsh. f. prakt. Dermatol ., 1890) 
beschrieben, jedoch noch nicht zur bildlichen Darstellung 
verwendet worden. Herrn Dr. P. G. Unna spreche ich fur 
die freundliche Uberlassung der Abbildungen zur Publikation, 
sowie fur seine Anregung zur Herstellung der Sammeltafeln 
meinen besten Dank aus. 

Die Falle IV und V sind bereits illustriert veroffentlicht. 

Dem Zwecke dieses Atlas entsprechend, habe ich mich 
auf die uns zuganglichen bildlichen Darstellungen von Krankheits- 
beobachtungen beschrankt. Dementsprechend glaube ich, auch 
mit dieser Sammeltafel nichts Vollstandiges zu bieten. 1 Wich- 
tiger als die durch eine Erganzungstafel vielleicht spater zu 
erreichende Vollstandigkeit erschien es, mit der Tafel einen 
Beitrag zur Pathogenese des ratselhaften Krankheitsprozesses 
zu gfeben. Shearar und Neumann haben in ihren Fallen IV 
und V eine Beziehung der Erkrankung zu den oberflach- 
lichen oder tieferen Nerven angenommen; Philippson und 
Unna (Fall II und III) zogen zur Erklarung der Topographie 
der Afifektion die VoiGTschen Grenzlinien heran; ich selbst 
habe in meinem Falle die Abhangigkeit des Krankheits¬ 
prozesses von den Lymphgefafsen nachgewiesen (Fall I). 

Da diese Arbeit keine Kritik sein, vielmehr erst einer 
kritischen Sichtung des Materials die Wege ebnen soil, habe 


1 Aus den erwahnten Griinden habe ich auch die Reproduktion von Fallen, in 
denen aufser der unteren Extremitat noch andere Korperteile strichformige Affektionen 
zeigten, unterlassen. Dazu gehort ein Fall von Dr. Ferdinand Ot. Pecirka aus 
Janowskis Klinik. Nach der schematischen Zeichnung lassen sich iibrigens die strich- 
formig angeordneten Papillome topographisch auf grofsere Lymphgefafse der Haut (vergl. 
die Tafeln Sappeys) beziehen. 


ich der Versuchung widerstanden, die hier publizierten und 
andere ohne Abbildung veroffentlichten Falle unter Zugrunde- 
legung einer der drei Theorien zu erklaren. Es soli vielmehr 
ganz objektiv jeder Fall durch die bildliche Darstellung einer, 
ich mochte sagen anatomischen, Basis erklart werden. Es 
sollen demnach die Lymphgefafse der unteren Extremitat nach 
dem Werke von Ph. C. Sappey (Paris 1875) und die VoiGT¬ 
schen Grenzlinien nach den Originalzeichnungen des Autors 
(Denkschriften der k. k. Akademle der Wissenschaften, 
Wien 1869) zur Abbildung gelangen. Auf eine Wiedergabe 
der jedem Leser zuganglichen oberflachlichen und tiefen Nerven 
durfte wohl um so eher verzichtet werden, als im Fall IV 
nicht einmal klar gesagt ist, welche Nerven der Autor in 
Beziehung zur Hautafifektion bringt, in Fall V eine grofse Zahl 
von Hautnerven dem Verlauf der Erkrankung entsprechen. 

Fall I. 

Eigene Beobachtung. 

O. M., 32 Jahre, Arbeiter an der stadtischen Gasanstalt. 
Patient stammt aus einer hereditar mit Tuberkulose belasteten 
Familie, will selbst stets gesund gewesen sein. An Syphilis 
und Hautkrankheiten hat er nie gelitten. Seine Militarzeit 
hat er absolviert. Trotzdem er eine recht anstrengende 
Thatigkeit hat, konnte er Schwellung der Beine, sowie 
Krampfadern nicht an sich konstatieren. Am 14. Januar 1893 
empfand er am linken inneren Knochel einen Schmerz. Er 
bemerkte eine kleine Wunde, die, wie sich herausstellte, 
durch einen abgelosten Draht seines Arbeitspantofifels ver- 
ursacht war. Aus der Wunde flofs eine weifse fadenziehende 
Fliissigkeit heraus. Bei Druck gelang es nicht, Blut hervor- 
treten zu lassen. Die Menge der spontan heraussickernden 
Fliissigkeit war so grofs, dafs der Strumpf bei jedesmaligem 
Wechsel einen etwa zweimarkstiickgrofsen Fleck zeigte. 
Durch Druck der Umgebung der Wunde konnte der Patient 
mehr Sekrete entleeren. Er will bei den Manipulationen 
eine ahnliche Empfindung wie nach der Ejaculatio seminis 
(Schauern) gehabt haben. Die Sekretion horte nach etwa zwei 
Tagen auf, der Patient legte auf die Wunde ein Heftpflaster. 
Es kam nun zu einer sehr mafsigen Rotung der Umgebung 
der Wunde, sowie zu einer betrachtlichen Schwellung der 
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Haut des Knochels und Fufsriickens. Wahrend dieser Zeit 
flihlte der Kranke sich fiebrig. In den folgenden zwolf Tagen 
(x6.—28. Januar) entwickelte sich eine eigentiimliche Haut¬ 
affektion, die nach dem Bilde geschildert werden soli, das sie 
bei dem Eintritt des Kranken in meine Behandlung bot. Der 
Ausgangspunkt war die kleine Wunde am Knochel. Topo- 
graphisch lafst sich der erkrankte Hautbezirk folgendermafsen 
beschreiben. Vom Knochel aus zog die Affektion, nachdem 
sie oberhalb des Condylus eine grofsere Flachenausdehnung 
gewonnen hatte, als ziemlich schmaler Strang auf der Innen- 
seite des Unterschenkels bis zur Wade (Bauch des Musculus 
gastrocnemius). Hier verbreitete sie sich Liber die ganze 
Seitenflache, trennte sich dann in zwei Strange und zog am Knie- 
gelenk unmittelbar liber der Sehne des Musculus biceps femoris 
auf den Oberschenkel. Wahrend der obere Strang etwa in 
der Mitte der Seitenflache des Oberschenkels aufhorte, zog 
der untere bis zu der der Fovea ovalis entsprechenden Haut- 
partie, wurde jedoch auf dem Penis wieder sichtbar und nahni 
ziemlich die ganze Eichel ein. Der morphologische Charakter 
der Hautaffektion war kein einheitlicher. Am Unterschenkel 
waren eine ganze Reike von Pusteln, die zum Teile von 
Haaren durchbohrt waren, zu konstatieren. In der Gegend 
der Wade, wo die Erkrankung am intensivsten war, hatten 
sich trockene Schuppen gebildet, nach deren Ablosung eine 
trockene glanzende Haut hervortrat. Auf dem Penis waren 
direkt nassende Stellen vorhanden. Ein Merkmal war der 
ganzen Affektion gemeinsam: iiberall hatte die erkrankte Haut 
eine braune Farbung. Der Farbenton entsprach etwa dem 
der Pigment-Syphilis. Blaschen oder Ulcerationen, die aus 
Blaschen hervorgegangen waren und die auch nur die Moglich- 
keit eines Vergleiches der Affektion mit Herpes zoster 
gegeben hatten, bestanden nicht. Subjektiv klagte der Patient 
liber Stechen, Brennen und heftiges Jucken. Letzteres wurde 
nachts so stark, dafs der Kranke trotz seines Vorsatzes, nicht 
zu kratzen, sich »die Haut wund scheuern« mufste. Die Ent- 
wickelung soil ziemlich schnell vor sich gegangen sein; jeden 
Tag mochte die Affektion etwa nur eine Handbreite ge- 
stiegen sein. 

Meine Therapie bestand in Hochlagerung der Extremitat, 
Anwendung klihlender Umschlage, indififerenter Salben, vor 
allem UNNAScher Kiihlsalbe. Es trat bei dieser Behandlung 
zunachst Besserung der subjektiven Beschwerden und nach 
vier Wochen Heilung der Hautaffektion ein. Die Pigmentierung 
blieb noch mehrere Monate deutlich, ist auch zur Zeit (acht 
Monate nach dem Krankheitsbeginn) noch nicht ganz ver- 
schwunden. Irgend welche Storungen des Allgemeinbefindens 
(insbesonders solche nervoser Natur) sind nicht zu konstatieren. 

Betrachten wir die Krankengeschichte epikritisch, so ergiebt 
sich, dafs die sonderbare Lokalisation der Affektion ihre 
Ursache in anatomischen Verhaltnissen haben mufs. Parasitare 
Erkrankungen pflegen ganz unregelmafsig und atypisch lokali- 
siert zu sein. Von anatomischen Gebilden, die auf die Topo¬ 
graphic von Einflufs sein konnen, kommen in Betracht: 
Arterien, Venen, Lymphgefafse, Nerven, die VoiGTschen 
Grenzlinien. Da der Prozefs ein ascendierender war, die 
Arterien der unteren Extremitat jedoch descendieren, so 
dlirfte auch eine Erkrankung der Arterien als Ursache des 
geschilderten Krankheitsbildes auszuschliefsen sein. Gegen 


eine Beteiligung der Nerven sprechen eine ganze Reihe 
Momente. An sich verlauft die Affektion ungefahr langs des 
Nervus saphenus major und des Nervus cutaneus femoris 
interims. Es erscheint aber ziemlich gezwungen, die partielle 
Erkrankung von nur zwei Zweigen eines Nerven (Nervus 
cruralis) anzunehmen, wahrend kein einziges Symptom auf die 
Erkrankung der librigen Zweige hinweist. Schmerzen in den 
Muskeln (Muskelaste des Nervus cruralis) oder an der Haut 
der Vorderseite des Oberschenkels (dritter Zweig des Nervus 
cruralis, Nervus cutaneus femoris medius) wurden nicht kon- 
statiert. Dazu kommt, dafs die Entstehung nicht recht mit 
einer Erkrankung der Nerven in Einklang zu bringen ist. 
Wurde durch die Verletzung der Nervus saphenus major 
ladiert, und ware es zu einer konsekutiven aufsteigenden Er¬ 
krankung der Nerven gekommen, so hatte diese supponierte 
Degeneration erst den Stamm des Cruralis erreichen miissen, 
um dann absteigend auf den Nervus cutaneus femoris intern us 
liberzugehen. Ganzlich unerklart bliebe immer noch die 
Erkrankung der Haut des Penis. Weit mehr Wahrscheinlich- 
keit hat es schon, den Grund flir das Hautleiden in einer 
Erkrankung der Hautvenen zu suchen. Haufig kommt es liber 
den ektasierten Venen der unteren Extremitat zu Storungen 
der Hauternahrung, welche das Krankheitsbild des Ekzema 
varicosum hervorrufen. Die Pigmentierung der Haut findet 
sich bei dieser Krankheit ahnlich wie in unserem Fall. Dazu 
kommt, dafs der Verlauf der Affektion ziemlich genau dem 
der Vena saphena magna entspricht. Trotzdem konnen wir 
auch eine venose Erkrankung nicht annehmen. Bei der pri- 
maren Verletzung ist nach den genauen Angaben des intelligenten 
Kranken nur eine helle Fllissigkeit, kein Blut aus der Wunde 
geflossen. Eine Verletzung der bekanntlich ja zu starken 
Blutungen haufig Veranlassung gebenden Vene erscheint 
danach ausgeschlossen. Erweiterte Venen, > Krampfadern«, 
hat der Kranke nie gehabt und auch zur Zeit nicht. Ware 
es zu einer Erkrankung der Haupthautvene der unteren 
Extremitat in ihrer ganzen Ausdehnung gekommen, so ware 
infolge der Vermin derung des venosen Riickflusses eine 
Schwellung der ganzen Extremitat die notwendige Folge 
gewesen. Endlich ist es aus anatomischen Grlinden einfach 
unmoglich, dafs eine Erkrankung der Vena saphena auf die 
Vena dorsalis penis iibergehen kann. 

Nach Ausschlufs der iibrigen Faktoren bleibt allein noch 
iibrig, eine Erkrankung der Lymphbahnen anzunehmen. Der 
Kranke verletzte einen der grofseren, die Vena saphena magna 
begleitenden Lymphstrange; dementsprechend flofs aus der 
kleinen Wunde eine nicht unbedeutende Menge heller, zaher 
Fllissigkeit. Langs des Lymphstranges verbreitete sich die 
Affektion und horte erst auf, als ein Teil des Lymphstranges 
mit der Vena saphena magna durch das Foramen ovale der 
Fascie tritt. Ein anderer Teil des Lymphstranges geht 
jedoch zu den Driisen der Leistenbeuge und trifft in diesen 
Lymphreservoirs mit den aus der Haut des Penis kommenden 
Lymphbahnen zusammen. So dlirfte die Topographie unserer 
Affektion auf den Verlauf der Lymphbahnen zuriickzufuhren 
sein. Wir hatten es demnach mit einer besonderen Form 
einer Lymphangitis zu thun. Es liegt nahe, anzunehmen, 
dafs ein toxischer Stoff in die durch einen alten Pantoffel- 
draht verursachte primare Wunde gedrungen ist; es diirften 
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sich so Schwellung der Umgebung, Fiebererscheinungen bei 
dem Kranken, sonderbare Sensationen (die angeblich orga- 
stischen Gefiihle bei Druck auf die Wunden sind viel- 
leicht nur als leichte Schiittelfroste aufzufassen) erklaren. 
Das Fortschreiten des Krankheitsprozesses langs der Lymph- 
bahn diirfte ohne weiteres verstandlich sein. Die Haut- 
erkrankung selbst mufs als eine Dystrophie aufgefafst 
werden. Der Abflufs der kleinsten Lymphgefafse war be- 
hindert, es litt darunter auch der Abflufs des Blutes in den 
Kapillaren und kleinsten Venen. Vielleicht wurden auch die 
Gefafswande durchlassiger: Blutfarbstoff transsudierte und 
bewirkte die Farbung der Haut oberhalb der erkrankten 
Lymphgefafse. An anderen Stellen trat aus den am Abflufs 
verhinderten Lymphgefafsen zu viel Lymphe aus; diese Uber- 
ernahrung regte das Rete Malpighii zu iibermafsiger Pro- 
duktion von Hornsubstanz an; die Folge davon war die 
Schuppenbildung an der Hautoberflache, die Hyperkeratose. 
Die glanzende Haut, die nach Ablosung der Schuppen zu 
Tage trat, lafst auf eine pralle Fiillung aller Lymphgefafse 
schliefsen. Endlich konnte das toxische Virus in den 
Follikeln und Talgdrusen sich lokalisieren und zur Bildung von 
Pusteln Veranlassung geben. Wahrscheinlicher erscheint es 
jedoch, dafs infolge der vermehrten Lymphzufuhr eine ver- 
mehrte Talgproduktion eintrat, deren Folge eine Stauung 
des Sekretes, und deren weitere Konsequenz eine Eiterung 
durch Eintritt der auf der Haut haufig vegetierenden pyogenen 
Mikroorganismen, die nun einen geeigneten Nahrboden fanden, 
war. Es wurden demnach die Pusteln als sekundare nicht 
direkt mit der Affektion in Beziehung stehender Gebilde zu 
betrachten sein. An denjenigen Stellen, an denen die Lymph¬ 
gefafse dicht unter der Haut engmaschig lagen, wie am Penis, 
kam es zu einer volligen Destruktion der Haut: es bildeten 
sich nach Abhebung der oberflachlichen Epithelschicht nassende, 
an das gewohnliche Ekzem erinnernde Stellen. 

Eine mikroskopische Untersuchung des Falles war leider 
nicht moglich, da ich nicht wagte, bei der Annahme der Er- 
krankung grofserer Lymphgefafse ein Stuck Haut zu exstir- 
pieren. Die Abhangigkeit der Erkrankung von dem Verlauf 
der Lymphgefafse 1 geht mit Klarheit aus der Darstellung des 
Lymphgefafssystems der unteren Extremitat hervor. (Vgl. 
Tafel XXXVII, Fig. i.) 

Rein topographisch-anatomisch ware eine Beziehung der 
Affektion zu den VoiGTschen Grenzlinien nicht auszuschliefsen. 
Voigt bestimmte bekanntlich die Hauptverastelungsgebiete der 
Hautnerven und legte den Bezirken, sowie den Grenzlinien 
Bedeutung fur die embryologische Entwickelung der Haut bei. 
Bei Fall II wird auf diese Anschauung etwas naher ein- 
gegangen werden. In Fall I fallt der Verlauf der Affektion 
mit der inneren Grenzlinie des vorderen Verastelungsgebietes 
der unteren Extremitat zusammen. (Vgl. Tafel XXXVII, 
Fig. 6 ) Nichtsdestoweniger diirfte wohl der ganze Verlauf 
der Affektion fur unsere Annahme einer Lymphgefafs- 
erkrankung als Ursache der Hautafifektion sprechen. 

1 Es ist ein Verdienst Lassars, in letzter Zeit wiederholt auf die Bedeutung der 
Lymphgefafse fiir die Verbreitung der Hautkrankheiten aufmerksam gemacht zu haben. 
(Vergl, Verhandlungen der Berliner dermatologischcn Vereinigung.) 


Fall II 

von UNNA-Hamburg, publiciert von L. PHiLiPPsoN-Hamburg 
[Monatsh. f. prakt. Dermatol. 1890. Bd. 11. S. 338). 

Das jetzt 5Y2jahrige Madchen erkrankte im zweiten Jahre 
an der noch heut bestehenden Affektion. Es trat ein finger- 
langer roter Streifen, wie nach einer Verbrennung, auf der 
rechten Hinterbacke auf. Wahrend der Zeit war das Kind 
unruhig beim Schlafen und kratzte sich die erkrankte Haut- 
partie. Im Laufe von Wochen breitete sich der Streifen all¬ 
mahlich auf das Bein aus. Er bedeckte sich jetzt mit gelb- 
lichen Schuppen und Borken und n'dfste etwas. Allmahlich 
ging die Affektion auf den Unterschenkel und Fufs iiber. 
Nach voriibergehender Besserung trat wieder Verschlimmerung 
ein. In der Familie sind derartige Krankheiten nicht vor- 
gekommen (acht Geschwister sind gesund). An nervosen 
Krankheiten hat das Kind nie gelitten. 

Status praesens. Auf der inneren unteren Partie der 
rechten Hinterbacke befinden sich drei Streifen, und von der 
inneren Halfte der Glutealfalte zieht sich ein Streifen nach 
abwarts am Oberschenkel entlang, durch die Kniekehle bis 
zur Hohe der Wade, wo eine kleine Unterbrechung ist; 
alsdann weicht er in der Richtung zum Malleolus interims 
ab, wo er endet. Die Richtung, welche der Streifen vorher 
hatte, wird durch einen anderen fortgesetzt, welcher an der 
Innenseite der Achillessehne, dann quer iiber die Ferse unter 
dem Malleolus externus hinzieht und langs des aufseren Fufs- 
randes zum Riicken der kleinen Zehe gelangt war, endet. 
Diese Streifen sind von verschiedener Breite, am Oberschenkel 
etwa zwei Finger breit, an der Hinterbacke, wo zwei Streifen 
zusammenlaufen, betrachtlich breiter, an den schmalsten Stellen 
fast nur strichformig. Die Farbe der schmalen Stellen ist rotlich, 
die der breiteren gelblich-braun. Der ganze Streifen ist rauh 
anzufiihlen und mit Schuppen, Borken, niedrigen Hornkegelchen 
besetzt; letztere sind besonders deutlich auf dem Fufsriicken 
entwickelt in Form von warzigen Erhebungen. Dabei fiihlt 
sich die ganze Hautpartie in ihrer Dicke in den und um die 
Streifen derb an, und sind die Hautfurchen starker, als normal 
hervortretend; letzteres besonders auf der Hinterbacke. An 
dem Rande des Streifens stehen vereinzelt oder auch gruppiert 
kleine rote Knotchen mit oder ohne Schuppen, die, naher 
aneinandergereiht, die Streifen bilden. Die Hornschuppen 
lassen sich teils leicht abkratzen, teils, wie auf dem Fufs, 
haften sie sehr fest. Stellenweise sind die kleinen Knotchen 
infolge des Kratzens mit Blutborken bedeckt. 

Mikroskopisch ist eine erhebliche Hypertrophie der obersten 
Cutisschichten mit ihren Papillen und den Epithelleisten 
wahrnehmbar. Von den gesunden Randpartien des Schnittes 
nach den erkrankten Bezirken zugehend, findet man ganz 
feine, aus mehr- und einkernigen Rundzellen bestehende In- 
filtrationen um das papillare und subpapillare Kapillarnetz auf- 
treten, wahrend das Epithel noch keine Veranderungen zeigt. 
Allmahlich mit der eben beschriebenen Hypertrophie der 
beiden Gewebe zugleich sich entwickelnd, trifft man eine Zu- 
nahme der Infiltration, welche sich aber immer nur an die 
obersten Cutisschichten halt und nur ausnahmsweise langs der 
Arteriolen tiefer hinabsteigt. An diesen Stellen der starksten 
Veranderungen sind die Kapillaren undLymphspalten erweitert, 
die subpapillare Cutisschicht mit herdweise starker an- 
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gesammelten Rundzellen uberschwemmt, welche auch die 
hypertrophischen Papillen ganz erfiillen. Im hypertrophischen 
Epithel finden sich in der Keimschicht zahlreiche Mitosen. 
Auch Rundzellen sind hier in geringer Menge • vorhanden. 
Stratum granulosum normal, dariiber eine stark verdickte 
Hornschicht mit Kernresten; sie liegt in einer Ebene auf dem 
Stratum granulosum, ohne liber den Epithelzapfen einzusinken. 
Die tieferen Schichten der Haut sind gesund. — Die Affektion 
am Fufse, welche schon makroskopisch eine warzige Ober- 
flache zeigte, wies unter dem Mikroskop eine stark verdickte 
Hornschicht auf, welche tief in die hypertrophischen Epithel¬ 
zapfen einsinkt und liber die hypertrophischen Papillen in 
gleicher Dicke hiniiberzieht. Will man diese beiden mikro- 
skopischen Bilder miteinander vergleichen, so wiirde das 
erste der Psoriasis und das zweite der Ichtyosis hystrix ent- 
sprechen. 


Es liegt nahe, diesen Fall fiir einen Parallelfall des als 
No. I veroffentlichten zu halten. Abgesehen von dem klinischen 
Bilde, ist der Verlauf ein ahnlicher, Auf der rechten Hinter- 
backe war der Beginn der Affektion, die sich schnell (in 
Wochen) weiter ausdehnte. Es wird ausdriieklich erwahnt, 
dafs das Kind sich viel kratzte, also vielleicht auch infektioses 
Material in die Lymphbahnen brachte. Ebenso wird hervor- 
gehoben, dafs die Affektion anfangs nafste. Mikroskopisch 
wurde Erweiterung der Lymphspalten nachgewiesen. Wenn 
nur Besserung der Affektion, keine Heilung erzielt wurde, so 
konnte man in dem einen Fall I eine mehr akute, stiirmisch 
einsetzende und schnell wieder abklingende, in Fall II an eine 
mehr chronisch verlaufende Krankheit denken, die naturgemafs 
auch zu starkeren Hautveranderungen (ichthyosisahnliche 
Bildungen) fiihrt. Diese Schliisse werden aber alle durch die 
Anatomie unhaltbar. Abgesehen da von, dafs die Lymph¬ 
gefafse centripetal verlaufen, die Affektion in diesem Falle 
centrifugal ist, verhalten sich die Lymphgefafse topographisch 
ganz anders, als die Dermatose. Am aufseren dorsalen Fufs- 
rande verlauftnur ein unregelmafsigesNetz von Lymphkapillaren, 
kein grofserer Lymphstamm, dessen Erkrankung allein eventuell 
in Frage kommen konnte. Die iiber die Hinterseite der 
Wade verlaufenden Lymphgefafse biegen alle in Kniehohe auf 
die Vorderseite um und enden schliefslich in den Lymphdriisen 
der Weichen (Inguinaldriisen). Ebenso endigen die an der 
Hinterbacke beginnenden Lymphbahnen, die demgemafs im 
Bogen um die ganzen Clunes laufen. Philippson selbst 
nimmt an, dafs die Affektion in ihrem Verlauf den VoiGxschen 
Grenzlinien der Verastelungsgebiete der Hautnerven entspricht. 
Es kommt hier (vergl. die Abbildungen Tafel XXXVII, Fig. 4) 
die aufsere Grenzlinie des vorderen Verastelungsgebietes der 
unteren Extremitat sowie die Nebenlinie der Fufs- und Zehen- 
rander in Frage. Er erklart nach Voigt das topographische 
Zusammenfallen der VoiGTschen Linien und der Affektion 
folgendermafsen: Die Richtung der Nervenfasern giebt die 
Wachstumsrichtung der Haut an. Die Verastelungsgebiete 
der Nervenfasern entsprechen demnach Bezirken, in denen die 
Haut nach einer Richtung gewachsen ist. In den VoiGxschen 
Linien stofsen daher in der Entwickelungsperiode der Haut 
verschieden gerichtete Wachstumsrichtungen aufeinander. 
Diese anatomischen Verhaltnisse konnen zu Komplikationen 


in der embryonalen Entwickelung fiihren, die Storungen in 
der geweblichen Zusammensetzung veranlassen, deren Resultat 
die beobachtete Ichthyosis hystrix cornea partialis ist. 

Fall IV. 1 

Frank Shearar: Case of eczema following the course of 
the small sciatic and short saphenous nerves [The Glasgow 
medical journal, February 1885), 27. IX. 1889. 

Ein 13jahriger, bisher gesunder Knabe giebt an, vor etwa 
18 Monaten bemerkt zu haben, dafs die Haut der linken 
Kniekehle sich verdickte, rauh, rot und juckend wurde. Dieser 
Zustand breitete sich allmahlich abwarts bis zur Wade und 
aufwarts bis zur Hiifte aus. In den letzten 6 Monaten ging die 
Affektion bis zur kleinen Zehe. Sonst ist seit 4—5 Monaten 
keine Veranderung eingetreten. 

Die Haut ist an den afficierten Stellen dunkelrot, vielfach 
mit diinnen Schuppen und Krusten bedeckt, hebt sich deutlich 
von der Gesamtoberflache der Haut ab. Die Rander der 
Affektion sind scharf begrenzt; sie erstreckt sich als ununter- 
brochenes Band von der Hinterbacke bis zur grofsen Zehe; die 
angrenzende Haut ist bis auf wenige Stellen vollig gesund. 
Die Breite schwankt zwischen S /l6 bis zu 2 Zoll. Am breitesten 
ist die Affektion an der am meisten vorspringenden Stelle 
der Hinterbacke. »Von der inneren Partie der Glutaealfalte 
gehen drei divergierende Linien liber die Hinterbacke nach 
aufwarts; nach abwarts geht von derselben Stelle aus ein 
Streifen an dem inneren Teile der Hinterflache des Ober- 
schenkels entlang bis zur Kniekehle, dann biegt er sich etwas 
nach aufsen, dann wieder nach innen und richtet sich auf 
einen Punkt liber der Ansatzstelle der Achillessehne. Von 
hier biegt er quer liber die Hacke und geht am aufseren 
Fufsrande entlang bis zum proximalen Ende des Metatarsus, 
wo er auf die Dorsalflache lauft und an der Basis der kleinen 
Zehe endigt. An verschiedenen Stellen befinden sich in der 
Nachbarschaft des Streifens Abzweigungen, aus kleinen Punkten 
bestehend.« 2 * * 

Auf der Hinterbacke besteht die Affektion in einer 
bedeutenden Verdickung und Erhebung der Haut; dieselbe 
ist nach alien Richtungen hin tief gefurcht. Der oberste Teil 
besteht aus unregelmafsig knieformigen, tief roten Flecken von 
ziemlich rauhem Aussehen, wahrend die anderen Teile und 
die Rander der Flecke mit dicken weifsen Massen von ab- 
gestorbener Epidermis bedeckt sind. Auf der Riickseite des 
Schenkels ist die Affektion sehr regelmafsig; einige nach 
aufsen liegende Teile fassen sich hart an. Die Furchen ver¬ 
laufen fast alle quer; es finden sich einige rote, von Epidermis 
entblofste Stellen; meist jedoch ist die Haut an den afficierten 
Stellen mit einer dicken Schale von gelblichen Krusten bedeckt, 
die an den Randern und Querfurchen eine unregelmafsige 
weifse Linie bilden. Unter dem Knie sind die Krusten dicker, 
in den oberen Partien zerbrochen, so dafs die Querfurchen 
sich noch deutlicher markieren. An der aufseren Seite des 
Fufses ist die Affektion weniger gefafsreich; wo die rote Basis 
frei liegt, ist sie weit blasser. Die Rander der Affektion sind 
fast iiberall durch enge bronzefarbene Linien begrenzt. 

1 Die Schilderung der einzelnen Falle ist nach deren Zusammengehorigkeit ge- 

schehen; in den Tafeln mufsten die Falle aus technischen Grtinden in anderer Reihen- 

folge dargestellt werden. 

* Diese Satze sind der Obersetzung von Philippson 1. c. entnommen. 






5 


Der Kranke klagte etwas iiber Jucken, besonders nachts, 
wenn er seine Striimpfe auszog, und morgens, wenn er sie 
wieder anzog, und iiber eine geringe Steifheit im Knie. — 
Drei Wochen spater hatte sich die Affektion trotz der An- 
wendung verschiedener Mittel nicht gebessert; im Gegenteil, 
etwas iiber der Ferse hatte sie einen warzigen Charakter 
angenommen. Auf dem rechten Oberschenkel entwickelte 
sich zu dieser Zeit ein Herpes zoster: eine Gruppe parallel 
mit der Crista ilei, eine zweite etwas unterhalb des grofsen 
Trochanters, eine dritte zwischen den beiden vorigen und eine 
vierte auf dem Scarpaschen Dreieck. 

Die Ahnlichkeit dieses Falles mit Fall I ist auflallig. Auch 
hier entstand das Leiden nicht in friihester Jugend, unmittelbar 
nach der Geburt; auch hier wird des Juckens und Kratzens 
des Kranken Erwahnung gethan; auch hier konnte ein all- 
mahliches, anscheinend bestimmten anatomischen Bahnen 
folgendes Weitergreifen des Prozesses beobachtet werden. 
Ausdriicklich wird darauf hingewiesen, dafs die Affektion zeit- 
weise nafste. Shearar rubriciert sie selbst unter Ekzem und 
nimmt eine Beziehung zu den Nerven an. Leider bleibt es 
vollig unklar, welche Nerven Shearar meint. Der Short 
saphenous nerf, Nervus saphenus minor oder Nervus cutaneus 
femoris internus ist ein Ast des Cruralis und verlauft auf der 
vorderen inneren Seite des Schenkels; der »small sciatic nerf« 
(Nervus ischiadicus minor nach Philippson) ist den anatomischen 
Lehrbiichern unbekannt. Dieselben Griinde, wie in Fall II, 
sprechen gegen eine Beteiligung der Lymphgefafse. 

Fall III. 

Philippson-Unna (1. c.). 

Ein i ijahriges Madchen aus gesunder Familie litt seit der 
Geburt an einer immer mehr sich ausdehnenden Hautkrankheit. 
An der Aufsenseite des rechten Knies trat zuerst ein kleiner 
roter Fleck auf, der spater dunkel und hart wurde. All- 
mahlich stellten sich auch an anderen Stellen des Beines 
schmutzig gefarbte Flecke ein, die nicht aus der Haut zu ent- 
fernen waren. 

Status praesens. An der aufseren Plalfte des rechten 
Knies und von hier an der Aufsenseite des Oberschenkels 
fiber die Trochantergegend, in • einem nach oben konvexen 
Bogen streichend, bis etwa zur Grube der Spina posterior 
superior sieht man eine schmutzig grau-braune bis schwarze 
Verfarbung der Haut, welche durch schmutzig tingierte Horn- 
kegel und Hornschuppen von verschiedener Grofse und dichter 
Gruppierung bedingt ist. Die Hornkegel stehen am dichtesten 
in der Kniegegend, lassen sich leicht, ohne Blutung zu ver- 
ursachen, abkratzen. Die ganze Hautpartie flihlt sich derb 
an und ist von stark ausgesprochenen Furchen durchzogen. 
Auf der Hinterbacke bildete die Affektion zwei getrennte 
Streifen. Auf beiden Seiten des vom Knie bis auf die Hinter¬ 
backe sich ausbreitenden Erkrankungsherdes findet man iso- 
lierte flache Hornschuppchen in der sonst gesunden Haut. 
Ein zweiter Herd zeigt sich an der inneren unteren Partie 
der Hinterbacke. Die Efflorescenzen sind hier eigenartig 
gruppiert. Nach aufsen von ihnen findet sich ein Langs- 
streifen von flachen kleinen Schuppen. Nach unten wird 
dieser Herd fortgesetzt durch eine kleine Gruppe von flachen 


Schuppen in der Glutaealfalte und von da ab lafst sich ein 
Streifen gerade nach abwarts verfolgen langs des Ober¬ 
schenkels der Kniekehle bis zur Wadenhohe; in der Mitte 
der Kniekehle ist er 2 cm vom hinteren Rande des Condylus 
internus und 5 cm vom Rande des Condylus externus. entfernt. 
Dieser Streifen besteht aus kleinen, durch gesunde Haut von- 
einander getrennten Gruppen von niederen Hornkegfelchen. 

Gruppen von Plornschuppen finden sich auch am Perineum, 
an der vorderen unteren und inneren Partie des rechten Ober¬ 
schenkels, an der Vorderseite des Unterschenkels. Eine 
Gruppe von breiteren, etwa linsengrofsen gelbbraunen Horn¬ 
schuppen liegt in der Ubergangsfalte des Unterschenkels und 
des Fufswinkels oberhalb der Sehne des Musculus tibialis 
anterior; eine ebenso aussehende Gruppe auf dem Dorsum 
der grofsen Zehe, eine Gruppe kleiner Hornschuppen auf der 
Riickflache der zweiten und dritten Zehe und etwa in der 
Mitte des aufseren Fufsrandes. — Die mikroskopische Unter- 
suchung konnte nur unvollstandig vorgenommen werden. 

Fall V. 

Neumann : Uber Naevus papillaris neuroticus. Osterr. 
Jahrb. f. Padiatrik. 1877. 

Bei einem neugeborenen Kinde fanden sich ad nates 
rechterseits und an der rechten unteren Extremitat zahlreiche 
hervorragende, verschiedene, jedoch meist mattweifs gefarbte 
Wucherungen in regelmafsig angeordneten Linien und Streifen, 
die namentlich an der Fufssohle das Aussehen von aneinander- 
gereihten blaschenformigen Efflorescenzen hatten, jedoch bei 
der Beriihrung durch ihr derbes Gefiige, durch ihre drusig 
unebene Oberflache sofort als warzenformige, spitze oder 
flache Papillarhypertrophien leicht zu erkennen waren. Diese 
Neubildungen waren ad nates und an der Aufsenflache der 
rechten Oberschenkels dicht gedrangt hirsekorngrofs, in Streifen 
von 1—2 cm Breite; sie fanden sich ferner cirkular am Peri¬ 
neum und um die grofsen Labien als etwa 3 mm breite 
Streifen; an der Aufsenflache des Unterschenkels sind drei 
1 cm lange und 2 mm breite, linienformig angeordnete Pro- 
tuberanzen. Am schonsten entwickelt sich jedoch die Wucherung 
am Fufsriicken und an der Fufssohle; auf ersterem finden 
sich drei parallel ziehende, l /z cm breite Streifen; der eine 
zieht von der Seitenflache der Ferse und endet an der kleinen 
Zehe; der zweite beginnt an der Furche zwischen Unter- 
schenkel und Fufs und endet an der zweiten Zehe; endlich 
der 1 cm breite unterbrochene Streifen endet an der vierten; 
an der dritten findet sich eine Wucherung von etwa Linsen- 
grofse; schlrefslich sind an der Fufssohle zwei x ji cm breite 
Streifen, welche an der Ferse beginnen und von denen der 
eine an der kleinen, der zweite an der vierten Zehe endigt. 
In den ersten zwei Lebensmonaten des Kindes nahm die 
Wucherung zu; an der Fufssohle wurde sie gelblich; allmahlich 
fingen die Erhabenheiten an zu schwinden, und zwar zuerst 
an der Wade, hierauf am Schenkel und schliefslich am Fufs, 
so dafs damals ein Streifen an der Fufssohle von 3 mm Breite 
und 0/2 cm Lange, ebenso an der vierten Zehe ein kleiner 
breiter Streifen war. 

Vergleicht man die Ausbreitung der Neubildung mit der 
Verteilung der Hautnerven, so findet man die Anordnung in 


Internat. Atlas XXXYI, XXXVII. 
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der Richtung des Nervus cutaneus femoris posterior (Rami 
cutanei perineales), Nervus cutaneus femoris externus, Nervus 
peroneus superficialis (Ramus medius, Ramus interims), Nervus 
dorsalis digitorum minor externus, Nervus plantaris cutaneus 
et internus. Am breitesten sind die Efflorescenzen langs 
der Verzweigung des Nervus cutaneus posterior femoris; 
hierauf an der Nervenausbreitung des Fufsruckens und der 
Fufssohle; die schmalsten Auflagerungen sind am Perineum 
und an der Wade. 


Fall IV und V gehoren nach unserer Uberzeugung zu- 
sammen. In beiden Fallen wurde die Affektion unmittelbar 
nach der Geburt wahrgenommen; es handelt sich also nicht 
um erworbene, sondern zweifellos um angeborene pathologische 
Zustande. Name und Begriff des Naevus treten hier in ihr 
Recht. Ein relativ schnelles Fortschreiten der Affektion, 
ekzemartige Veranderungen, Juckreiz u. a., wie bei den voran- 
gegangenen Fallen, wurde nicht beobachtet. Spricht schon die 
Entwickelung und das ganze Symptomenbild gegen eine 
Beteiligung der Lymphgefafse an der Affektion, so macht die 
Anatomie die Annahme, Fall III und V seien Analoga von 


Fall I, einfach unmoglich. Ein Vergleich des Verlaufes der 
Lymphbahnen mit dem der Affektion in Fall III und V beweist 
meine Ansicht. Der strichformige Verlauf des Naevus auf 
der Fufssohle (Fall V) kann gleichfalls in keine Beziehung zu 
den Lymphbahnen gebracht werden, weil die Lymphgefafse 
auf der Fufssohle ein dichtes Kapillarnetz, aber keine grofseren 
Strange bilden. 

Wenn auch die bildliche Darstellung der fiinf Falle mit 
der Wiedergabe der Krankengeschichten und den kurzen 
epikritischen Bemerkungen nicht den Anspruch machen soil, 
die schwierige Frage nach der Pathogenese der strichformigen 
Hautkrankheiten gelost zu haben, so giebt sie doch ein posi¬ 
tives, nicht ganz unwichtiges Resultat: 

A lie Versuche, nach einem Schema die strichformigen 
Affektionen der unteren Extremitat erklaren zu wollen, sind 
verfehlt. Ebenso sicher, wie in dem einen Fall die Er- 
krankung grofserer Lymphstrange als Ursache des strich- 
formigen Verlaufes der Erkrankung zu betrachten ist, 
ebenso sicher ist eine Erkrankung der grofseren Lymph- 
strange in anderen auszuschliefsen. Fur jeden Fall ist daher 
die anatomische Basis besonders festzustellen. 
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Streaked skin affections of the lower extremity. 

By 

Dr. Julius Heller, 

Assistant at the Syphilic Clinic of the Charite. 


The accompanying plates differ materially from those formerly 
given in this atlas. While hitherto it has been the custom for each 
author to represent only the case or cases observed by himself, we shall 
here endeavour to depict collectively several old and recent cases of 
this particular class. The striated distribution of the disease over the 
entire lower extremity, or at least the greater part of it, is undoub¬ 
tedly dependent upon anatomical conditions; and is common to the 
whole class of such affections. Case I, observed by me, has not been 
previously published; cases II and III, have been observed by Dr. 
P. G. Unna and described by L. PHILIPPSON ( Zwei Falle von 
Ichthyosis cornea [hystrix] partialis, Monatsh. f. prakt. Dermatol. 1890) 
but have not been illustrated. I am indebted to Dr. P. G. Unna 
for kindly allowing me to make use of the illustrations. 

Cases IV and V, have already been published with illustrations. 

In accordance with the aim of this atlas, I have confined myself 
to the description of those cases, placed at our disposal. For this 
reason I do not pretend that the plate forms a complete represen¬ 
tation of such cases. 1 It seemed to us to be of more importance to 
give with the plate a contribution to the pathogenesis of the some¬ 
what obscure processes of the disease, than to add a supplementary 
plate, by which, perhaps, later on, the description may be rendered 
more complete. Shearar and Neumann assume, in their cases IV 
and V, a relationship between the disease and the superficial or 
deeper nerves; PHILIPPSON and Unna (Cases II and III) explain the 
distribution of the eruption by means of VoiGTs boundary lines; in 
my own case, I have demonstrated that it depends upon the lym¬ 
phatics. (Case I.) 

As this work is not to constitute a criticism, but is rather intended 
to afford the opportunity for a careful investigation of material, I have 
resisted the temptation of explaining any of the cases, published 
here or elsewhere without plates, by any of these three theories. 
It will rather be my object to explain every case by illustrations 
founded upon what I should like to call an anatomical basis. 
The plates will consequently represent the lymph-vessels of the lower 
extremity according to the work of Ph. C. Sappey (Paris 1875) and 
the boundary lines of VoiGHT, after the original drawings of the 
author ( Denkschriften der k. k. Akademie der Wissenschaften , Wien 
1890). It was not necessary to reproduce the superficial and deeper 
lying nerves, as it is not even clearly stated in Case IV to which 
nerves the author refers the skin affection; while in Case V a large 
number of skin nerves correspond to the course of the eruption. 

CASE I. 

Observed by myself. 

O. M. 23 years of age, gas-worker, with a family history of tuber¬ 
culosis, but states that he himself has always been healthy. Has 
never had Syphilis, or any skin affection. Served the usual time in 
the army. In spite of his arduous occupation he has never suffered 
from swelling of the legs or varicose veins. On January 14th 1893 
he felt pain over the left internal Malleolus. He noticed a small 
wound, which had been caused by a loose wire in his working 


1 I have accordingly omitted cases in which a striated affection was on other parts 
of the body besides the lower extremity, such as the case recorded by Dr. Ferdinand 
Otto Pecirka of the Janowski’s Klinik. According to the diagram the linear arrange¬ 
ment of the papillomata may be attributed to the larger lymphatics of the skin. 
Compare Safpey’s plates.) 


slippers. The wound discharged a white thick fluid. No blood 
exuded on pressure. The discharge was such that when the stocking 
was changed, a spot the size of a two shilling piece was seen, which 
could be increased by exercising pressure round the wound. The patient 
states that this pressure gave rise to a shivering sensation, similar to 
what he experienced after the ejaculation of semen. The secretion 
stopped in about two days, and the patient then placed an adhesive 
plaster upon the wound. This was followed by slight reddening 
round the wound, and by considerable swelling of the skin over the 
malleolus and dorsum of the foot. At this time the patient felt feverish. 
During the following twelve days — 16 th to 28th January —■ a pe¬ 
culiar skin affection developed, the appearance of which I shall describe 
as I saw it, when the patient came under my care. The little 
abrasion over the malleolus was its point of origin. The affected 
skin area may be described as follows. The eruption, having ex¬ 
tended considerably above the malleolus, ran as a rather narrow 
band, on the inner side of the leg, from this point up to the calf 
(belly of the gastrocnemius). Here it extended over the entire lateral 
surface, and dividing into two bands, passed along the knee joint, 
over the tendon of the biceps femoris, on to the thigh. Whilst the 
upper band terminated about the middle of the lateral surface of the 
thigh, the lower band extended to the skin over the fovea ovalis, 
appearing again on the penis, and occupying almost the whole of the 
glans. The morphological character of the eruption was not uniform. 
A considerable number of pustules, some of which were pierced by 
a hair, were on the leg. On the calf, where the condition was most 
marked, dry scales had formed, on the detachment of which, a dry 
shining surface was visible. Weeping patches were on the penis. One 
character was common to the whole of the affected area, — namely, 
a brown pigmentation of the skin. The shade almost corresponded 
to that of syphilitic pigmentation. No vesicles or ulceration, which 
might have resulted therefrom, were to be seen; so that there was 
no chance of confusion arising between the eruption and herpes zoster. 
The patient complained of feelings of stinging, burning, and great 
itching. The last named was at night so intense, that he could not 
help scratching abrasions in the skin, notwithstanding his resolution 
to avoid scratching himself. The patient states that the eruption 
developed rather quickly, the affection spreading about a hand’s 
breadth every day. 

The treatment consisted in elevation of the limb, the application 
of cooling lotions, indifferent ointments, especially Unna’s cooling 
ointment. Improvement of the subjective phenomena took place and, 
after four weeks, healing of the eruption resulted. The pigmentation 
remained for several months, and has even at the present time — 
8 months after the commencement of the disease — not entirely 
vanished. No disturbance of the general health, particularly of a 
nervous character, were to be found. 

If this account of the disease is carefully examined, one can see 
that the peculiar distribution of the eruption must have depended 
upon anatomical conditions. Parasitic affections have usually an ir¬ 
regular and a typical distribution. The arteries, veins, lymphatics, 
nerves, and the boundary lines of VoiGT, are the structures which 
could influence the distribution. As the course of the eruption was 
ascending, the arteries, may be rightly excluded. A large number 
of factors contraindicate any influence of the nerves. The eruption 
follows approximately the course of the great saphenous and internal 
cutaneous nerves. 






It seems, however, to be rather a forced assumption, that only 
two branches of a nerve should be affected (Nervus curalis) while not 
a single symptom pointed to involvement of the other branches. There 
was no pain in muscles (muscular branches of the nervus curalis) or 
in the skin of the anterior side of the thigh (the third branch of the 
nervus curalis, the middle cutaneous nerve), from which it follows 
that distribution could not well be due to nervous influence. If the 
great saphenous nerve had been injured and had led to an ascending 
affection of the nerves, then the degeneration would first have had to 
affect the trunk of the crural nerve, before involving the internal 
cutaneous. The skin affection on the penis has yet to be explained. 
One is much more likely to find the origin of the condition in an 
affection of the veins of the skin. Nutritive disturbances of the skin, 
presenting the appearance of an eczema varicosum, are frequently due 
to dilated veins on the lower extremity. The pigmentation of the 
skin, resulting from such a condition, is similar to what was exhibited 
on our case. To this must be added the fact that the course of the 
affection almost corresponds to that of the large saphenous vein. 
Nevertheless we cannot conclude that the cause was a venous affection. 
The patient is intelligent and stated positively that only a bright 
fluid, and no blood, exuded from the initial wound. We may there¬ 
fore exclude injury to the vein, which frequently gives rise to con¬ 
siderable haemorrhage. The patient had not suffered from varicose 
veins at any time. Had the chief vein of the skin of the lower ex¬ 
tremity become affected in its entirety, swelling of the whole ex¬ 
tremity would have been a necessary result, owing to the difficulty of 
the venous return. Moreover, it is anatomically impossible that an 
affection of the saphena vein should extend to the vena dorsalis 
penis. 

Excluding all these factors, there only remains now the lymph- 
channels. The patient injured one of the large lymph vessels, which 
accompany the vena saphena magna; as a result of this a not incon¬ 
siderable quantity of clear, viscid fluid exuded from the wound. The 
condition spread along the lymph vessel and stopped short, only 
where part of the lymph stream passes through the fomamen ovalis 
of the fascia along with the vena saphena magna. Another portion 
of the lymph stream goes to the glands of the groin, where it unites 
with the lymphatics coming from the skin of the penis. In this way 
the distribution of the eruption could be attributed to the course of 
the lymphatics. We had thus to deal with a particular form of lym¬ 
phangitis. We are inclined to believe that some septic matter entered 
the primary wound caused by the wire of the slipper. The swelling 
round the wound, the febrile disturbances, and the peculiar sensations 
with apparent sexual feelings resulting from pressure of the wound 
were perhaps nothing but slight rigors, may thus be explained. The 
spreading of the lesion along the lymphatics thus becomes readily 
intelligible. The skin eruption must consequently be regarded as 
due to defective nutrition. The circulation in the smallest lymph 
vessels was impeded, and the circulation in the capillaries and smaller 
veins consequently suffered. Perhaps also the walls of the vessels 
became more permeable. Blood colouring matter exuded, and gave 
rise to pigmentation of the skin over the lymphatics. In some 
places, also, an excess of lymph was exuded, owing to the ob¬ 
struction of the lymph stream. This hypernutrition caused the rete 
Malpighii to produce an excessive quantity of horny substance, from 
which the formation of scales on the surface of the skin — hyper¬ 
keratosis — resulted. The shining skin, which appeared on the de¬ 
tachment of the scales, leads one to suspect excessive distension of 
all the lymphatics. Lastly, septic matter might have become located 
in the follicles and sebaceous glands, and thus given rise to the for¬ 
mation of pustules. It seems more likely, however, that owing to 
the increased lymph supply an increased production of sebum and 
consequent blocking of the secretion took place; and then followed 
suppuration from pus producing micro-organisms, which exist so fre¬ 
quently on the skin, and which thus found a suitable fertile soil. 
Consequently the pustules must be regarded as secondary formations, 


having no direct connection with the disease. Complete destruction 
of the skin took place in those situations, where the lymph vessels 
formed an abundant plexus immediately under the skin, as on the 
penis. On the superficial epithelial layer being detached, weeping patches 
formed, that reminded one of ordinary eczema. Unfortunately mi¬ 
croscopic examination was not possible, as I did not dare to extirpate 
a piece of skin, believing the larger lymph vessels to be also affected. 
The dependence of the affection upon the course of the lymph 
vessels 1 is clearly evident from their distribution in the lower extre¬ 
mity (vide Plate XXXVII, Fig. t). 

A relationship between the disease and VoiGHT’s boundary lines 
can not be entirely excluded. VoiGHT, as is well known, determined 
the principal regions in which the skin nerves ramify, and attributed 
to these areas, and to the boundary lines, an important influence upon 
the embryological development of the skin. In Case II we shall deal 
more intimately with, this point. In Case I the distribution of the 
eruption corresponds to the inner boundary line of the anterior area 
of ramification on the lower extremity. (Vide Plate XXXVII, Fig. 6.) 
At the same time the whole course of the disease is in favour of 
our view, that an affection of the lymphatics was the cause of the 
skin condition. 

CASE II. 

Observed by Unna, Hamburg, published by L. Philippson, Ham¬ 
burg. [Monatsh. f prakt. Dermatol. 1890. Bd. II. p. 338). 

The patient, a girl, 5 years of age, showed signs of the disease, 
from which she still suffers, in the second year of her life. A red 
streak, the length of a finger, and like a burn in appearance, showed 
itself on the right buttock. During sleep the child was restless, and 
scratched the affected part. In the course of several weeks the streak 
spread gradually over the thigh. It became covered with yellowish 
scales and crusts, and was slightly weeping in character. It then 
gradually extended to the leg and foot. After a temporary improve¬ 
ment, the condition again became worse. No similar affection had 
occurred in the family of eight brothers and sisters, all of whom were 
healthy. The child never showed signs of nervous disease. 

Present Condition. 

On the inner and lower part of the buttock we find three streaks, 
and from the inner half of the gluteal fold another streak runs down¬ 
wards on the thigh, along the popliteal space, on to the calf, where 
there is a slight break: it then turns in the direction of the internal 
malleolus, where it stops. Another streak is continued, from the one 
just mentioned, on the inner side of the tendo Achilles, and crossing 
the heel below the external malleolus, runs along the outer border 
of the foot to terminate on the back of the little toe. The streaks 
vary in breadth; on the thigh they are about the width of two 
fingers, on the buttocks, where two stripes unite, they are considerably 
broader, while they are almost linear at their narrowest parts. The 
colour of the narrow portions is reddish, and of the broader ones 
yellowish brown. The whole streak is rough to the touch, and 
covered with scales, crusts, and low horny cones. The last named 
are particularly well developed on the dorsum of the foot, so as to 
form warty elevations. At the same time the whole skin in and near 
the streaks is hard to the touch, and the skin furrows are more pro¬ 
minent than usual, especially on the buttocks. At the margin of the 
streak we find isolated and grouped, small, red nodules, with or 
without scales, which, when close to each other, form the streaks. 
The horny scales can in some parts be readily scratched off, while 
in other parts, as on the foot, they are very adherent. The small 
nodules are sometimes covered with blood crusts, as a result 01 
scratching. 

1 We are indebted to Lassar for having, in recent times, repeatedly called atten¬ 
tion to the importance of the lymph-vessels in regard to the spreading of skin affec¬ 
tions. (Compare Verhandlungen der Berliner dermatologiscken Vereinigung.) 
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Microscopically a considerable hypertrophy of the upper layers of 
the skin, and of their papillae arid epithelial ridges is to be seen. 
Passing from the healthy portions of the section to the affected 
regions, one finds small infiltrations of mononucleated and poly- 
nucleated round cells around the papillary and subpapillary network 
of capillaries, the epithelial cells not yet showing any change. An 
increase of the. infiltration develops gradually with the above de¬ 
scribed hypertrophy of the two structures. This infiltration is, however, 
found only in.the uppermost layers of the cutis, and descends very 
exceptionally along the arterioles. In the areas of the greatest changes, 
the capillaries and lymph spaces are dilated; the subpapillary layer 
of the cutis is in some parts inundated with aggregations of round 
cells, which also completely fill the hypertrophied papillae. Abundant 
mitosis is to be found in the germinal layer of the hypertrophied 
epithelium. Round cells, in small quantity, are also to be found here. 
The stratum granulosum is normal; over it is a rather thickened 
horny layer with remnants of nuclei. This horny layer lies in a 
continuous plane on the stratum granulosum, and does not sink in 
between the epithelial cones. The deeper layers of the skin are 
healthy. The condition on the foot, which showed microscopically a 
warty surface, displayed under the microscope a considerably thickened 
horny layer, sinking deeply into the hypertrophied epithelial cones, 
and passing over the hypertrophied papillae with uniform thickness. 
If we compare these two microscopic appearances with one another, 
the former would correspond to psoriasis, and the latter to ichthyosis 
hystrix. 


This case may be regarded as somewhat parallel to Case No. I. 
Apart from the clinical aspect, its course is similar. The affection 
commenced on the right buttock, and rapidly — in several weeks — 
extended. It is expressly staded that the child scratched her¬ 
self frequently, and thus perhaps introduced septic matter into 
the lymph passages. It is also stated that the eruption was at 
first weeping. Dilatation of the lymph spaces was demonstrated 
microscopically. As only improvement of the condition was obtained, 
and riot a cure, we might regard Case I as being acute in character, 
rapidly developing, and again rapidly improving; while Case II re¬ 
presented a more chronic condition, leading thereby to greater skin 
changes, i. e. ichthyosis-like formations. These conclusions become, 
however, untenable on anatomical grounds. Although the course of 
the lymph vessels is centripetal, and the affection in this case centri¬ 
fugal, the behaviour of the skin affection is opposed to the course of 
the lymphatics. On the outer dorsal border of the foot there exists 
an irregular network of lymph capillaries, but no large lymph 
trunk, so that involvement of the latter cannot be taken into account. 
The lymphatics from the posterior aspect of the calf, turn at the level 
of the knee on to the anterior surface, and terminate in the inguinal 
glands. The lymph channels commencing on the buttocks terminate 
in a similar manner, and form an arch round the gluteal region. 
PHILIPPSON assumes that the disease corresponds iri its distribution 
to Voigt’s boundary lines of the areas of ramification of the skin 
nerves. We have here to consider the outer boundary line of the 
anterior area of ramification of the lower limb, and also the accessory 
line of the borders of the foot and the toes. (Vide the illustrations 
on Plate XXXVII. Fig. 4.) He explains, according to VOIGT, the rela¬ 
tionship between Voigt’s lines and the affection in the following 
way. The direction of the nerve fibres indicates the direction in 
which the skin grows. The areas of ramification of the nerve fibres 
correspond consequently to regions in which the skin has grown in 
one direction. Differently running directions of growth meet con¬ 
sequently in Voigt’s lines during the period of development of the 
skin. These anatomical conditions may lead to complications in the 
embryonal development, which would cause disturbances in the com¬ 
position of the tissue, hence the observed Ichthyolis hystrix cornea 
partialis. 


CASE IV. 1 

Frank Shearar. Case of eczema following the course of the small 
sciatic and short saphenous nerves. (Glasgozv Med. Journ. Febr. 
1885.) 27. IX. 1889. 

A boy 13 years of age, healthy until the present illness, states 
that about 18 months ago he noticed the skin of the left popliteal 
space to become thick, rough, red, and itching. 

This condition gradually extended down to the calf and upwards 
to the hip. During the last six months-it has spread down to the 
little toe. No other changes during the last four or five months. 

The skin is dark red on the affected parts, covered in many 
places with thin scales and crusts, and distinctly raised above the 
rest of the skin. The margins of the eruption are well defined; it 
extends as a continuous band from the buttocks down to the big toe. 
The surrounding skin is perfectly healthy, with the exception of a 
few spots. The breadth of the affected area varies from 3 /i6 to 2 
inches, and is greatest on the most prominent part of the buttock. 
“From the inner part of the gluteal fold three diverging lines pass over the 
buttock; from the same point a streak runs downwards on the inner and 
posterior surface of the thigh to the popliteal space; it then bends 
somewhat externally, then inwardly, and reaches a point over the 
insertion of the tendo Achillis. From here it crosses the heel and 
runs along the outer border of the foot as far as the proximal end 
of the metatarsus, where it runs on the dorsal surface, and ends at 
the base of the little toe. Branches consisting of little points are 
found at severed places in the vicinity of the streak.” 2 

The condition on the buttock shows considerable thickening and 
elevation of the skin, which is deeply furrowed in all directions. The 
uppermost part consists of irregular, geniculate, deep red spots, of 
a rather rough aspect; while the other parts and the margins of the 
spots are covered with thick white aggregations of shed epithelia. 
The eruption is very even on the dorsal part of the thigh; some 
points at the outer side are hard to the touch. Almost all the 
furrows run transversely; there are a few red spots free from epidermis. 
On most of its affected portion, the skin is covered with a thick 
layer of yellowish crusts, which form an irregular white line on the 
borders and transverse furrows. The crusts are thicker below the 
knee; they are broken in the upper portion, so that the transverse 
furrows become still more distinct. The eruption is less vascular on 
the outer part of the foot; its colour is far paler, where the red base 
lies free. The margins are almost everywhere bounded by narrow 
bronze coloured lines. 

The patient complained of slight itching, especially at night when 
he took off his stockings and in the morning when he put them on 
again, and of a slight stiffness in the knee. The disease had shown 
no improvement in three weeks, in spite of the application of diffe¬ 
rent remedies. On the contrary it had assumed a warty character 
over the heel. A herpes zoster developed about this time on the 
right thigh; one group was parallel with the crest of the ilium a second 
was somewhat below the great trochanter, a third between the two 
former and a fourth on Scarpa’s triangle. 

The similarity of this case to case I is very striking. Here, too, 
the affection did not appear in very early life, directly after birth; 
in this case also the itching and scratching of the patient is mentioned; 
likewise the gradual spreading of the process, which followed appa¬ 
rently certain definite anatomical tracts. It is also stated that the 
eruption was sometimes weeping. SHEARAR believes it to be an 
eczema, and attributes it to nervous influence. Unfortunately it is not 
perfectly clear, which nerve Shearar meant. The short saphenous 
nerve, Nervus Saphenus minor or Nervus cutaneus femoris internus, 
is a branch of the crualis and runs on the anterior and inner 
side of the thigh; “the small sciatic nerve” (Nervus ischiaticus 


1 The cases have here been described according to their relationship. They had to 
be differently represented on the plates from technical reasons. 

8 These sentences are taken from Philippson’s Translation. 
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minor according to PHILIPPSON) is unknown in German text books of 
anatomy. The same reasons as in case II are opposed to participation 
of the lymphatics. 

CASE III. 

Philippson-Unna. 

A girl, ii years of age, suffered since her birth from a con¬ 
tinually spreading skin eruption. A small red spot, which became dark 
and hard, appeared first on the outer side of the right knee. Spots 
of a dirty appearance, but which could not be removed from the 
skin, gradually became evident on other parts. 

Present condition. 

On the outer half of the right knee, and upwards from this on 
the outer side of the thigh, over the region of the trochanter, and 
passing in an arch, with its convexity upwards, nearly to the fossa 
of the superior posterior spine, we see a discolouration of the skin, 
of a dirty grey-brown to a black shade. This appearance is due to 
dirty stained horn cones and horn scales of various sizes, arranged 
closely together. The horn-cones are most closely aggregated in the 
neighbourhood of the knee, and are readily scratched off without 
causing haemorrhage. The affected skin is hard to the touch, and 
traversed by well-marked furrows. The disease had previously formed 
two separate streaks on the buttock. On both sides of the focus of 
the affection, which extends from the knee to the buttock, we see 
isolated flat horny scales on the otherwise healthy skin. A second focus 
is on the inner and lower part of the buttock. The eruption is here 
peculiarly grouped. Outwards from this one sees a longitudinal streak 
of small flat scales. This focus is continued downwards by a little 
group of flat scales in the gluteal fold, and thence the streak can be 
followed straight downwards along the thigh and popliteal space to 
the level of the calf. In the middle of the popliteal space it is 2 cm 
from the posterior border of the internal condyle, and 5 cm from the 
border of the external condyle. This streak consists of small groups 
of low horn cones, which are separated from each other by healthy 
skin. Groups of horn scales are also found on the perineum, on the 
anterior lower and inner part of the right thigh, and on the anterior 
surface of the leg. A group of somewhat broader yellow-brown horny 
scales, about the size of a lentil, lies in the flexures of the leg and 
front of the foot above the tendon of the tibialis anticus. A similar 
group is to be seen on the dorsum of the big toe, a group of small 
horny scales on the dorsal aspect of the second and third toes, and 
another near the middle of the outer border of the foot. The micro¬ 
scopic examination could be only incompletely conducted. 

CASE V. 

Neumann. Naevus papillaris neuroticus. Oesterr. Jahrb. /. Padiatrib. 

1877. 

On a newly born child numerous, raised, variously coloured-mostly 
dull white-proliferations were found on the right buttock and right 
lower extremity. They were • arranged in regular lines and streaks, 
which, especially on the sole of the foot, presented the aspect of rows 
of vesicles, but were readily recognized by their hard consistance 
and uneven surface as wart shaped pointed, or flat, hypertrophied 


papillae. These new growths were the size of a millet seed, placed 
closely together in streaks of form 1 to 2 cm in breadth, on the 
buttock und outer surface of the right thigh. They were also to be 
seen on the perineum and labia majora, in streaks about 3 mm broad. 
On the outer surface of the leg are three linear protuberances 1 cm 
long and 2 cm broad. The proliferation are, however, developed 
most beautifully on the dorsum and sole of the foot. On the former 
are three parallel streaks about 1 /i cm broad. One runs from the 
lateral surface of the heel and ends on the little toe. The second 
begins on the furrow between the leg and foot, and terminates upon 
the second toe. Lastly the uninterrupted streak, of 1 cm breadth, 
terminates on the fourth toe. On the third toe we find a proliferation 
about the size of a lentil. On the sole of the foot are two streaks 
V* cm broad beginning at the heel, one of them terminating at the 
little, the other at the fourth toe. The proliferation increased during 
the first two months of life; they became yellowish on the sole of the 
foot; the elevations began gradually to disappear, first on the calf, 
then on the thigh, and finally on the foot, so that there was at that 
time a streak on the sole of the foot of 3 mm breadth and I 1 /* cm 
length. There was also a small broad streak on the fourth toe. 

If w r e compare the distribution of the new growth with that of the 
skin nerves, we find that it takes a course corresponding to the di¬ 
rection of the nervus cutaneus femoris posterior (Rami cutanei perine- 
alis), nervus cutaneus femoris externus, nervus perineus superficialis 
(Ramus medius, Ramus internus), Nervus dorsalis digitorum minor 
externus, nervus plantaris cutaneus et internus. The eruption is 
broadest along the ramifications of the nervus cutaneus posterior fe¬ 
moris; then along the course of the nerves on the dorsum and sole 
of the foot; it is narrowest upon the perineum and calf. 

Cases IV and V seem to us to be of the same class. The affection 
was, in both cases, noticed directly after birth. We have not there¬ 
fore to deal with an acquired, but undoubtedly with a congenital 
lesion. It seems to represent what we understand by the term nsevus. 
A comparatively rapid extension of the disease, eczematous changes, 
itching, etc. as in the preceding cases, were not recorded. The 
development and all the symptoms contraindicate participation of 
the lymph vessels, and the anatomical conditions render it simply 
impossible that cases III and V should be analogous to case I. Com¬ 
parison of the course of the lymphatics with that of the affection in 
cases III and V, supports this view. The striated course of the naevus 
on the sole of thn foot (case V) cannot be associated with the lymph 
tracks, as the lymphatics on the sole of the foot form a dense capillary 
network, but no cords of any size. 

Although the illustrations of the five cases, the history of the 
diseases, and the short comments do not pretend to solve the diffi¬ 
cult question of the pathogenesis of the striated skin affections, 
nevertheless they lead to the following positive and not unimportant 
conclusion. 

All attempts to explain by one system the streaked affections of 
the lower extremity have failed. Just as in the one case involvement 
of the larger lymphatics can without doubt be considered the cause 
of the streaked character of the eruption, so in other cases this factor 
can be with certainty excluded. The anatomical basis of every case 
ought therefore to be separately determined. 





Lesions cutanees en forme de bande de Pextr£mite inferieure. 


Par le 

Dr. Julius Heller, 

Assistant a la clinique syphiligraphique de la Charity. 


Les livraisons recentes de cet atlas se distinguent des anciennes. 
Jusqu’ici chaque auteur a donne la representation du ou des malades 
observes par lui, mais maintenant nous voulons essayer de reunir des 
cas concordants anciens et nouveaux. C’est un trait commun a toute 
une categorie de maladies que le developpement en bandes sur 
l’ensemble des extremites inferieures ou leur plus grande partie, il est 
du a n’en pas douter a des conditions anatomiques. Le premier cas que 
je vais decrire m’appartient; jusqu’ici il n’a pas ete publie, ni represente. 
Les numeros II et III ont ete observes par le Dr. P. G. Unna et 
decrits dans un travail de L. PHILIPPSON (Zwei Fdlle von Ichthyosis 
cornea [hystrix] partialis) (Monatsh. f. prakt. Dermatol. 1890), mais 
n’ont pas encore ete publics avec figures. J’exprime a Monsieur 
le Dr. P. G. Unna tous mes remerdments les meilleurs ppur 
l’amabilite avec laquelle il m'a laisse publier les planches representant 
ses malades, et les divers avis qu’il m’a donnes. 

Les cas IV et V ont ete pub lies et figures deja. 

Repondant au but de cet atlas je me suis limite aux observations 
accompagnees de figures. 1 Il va de soi que je ne crois pas ainsi etre 
complet. Mais il m’a paru plus important de donner dans mon 
tableau une contribution a la pathogenie d’un processus morbide 
Enigmatique, que d’offrir une etude complete, qui pourra etre faite 
plus tard. Shearar et Neumann dans les cas compris sous les 
numeros IV et V ont mis l’affection en rapport avec les nerfs super- 
ficiels ou profonds; Philippson et Unna (cas II et III) ont voulu 
expliquer la topographie de l’affection par les slignes de limite« de- 
finies par VOIGT ; enfin moi-meme (obs. I) ai prouve dans mon cas 
le rapport de la maladie avec les vaisseaux lymphatiques. 

Ce travail n’etant pas une oeuvre de critique, mais plutot devant 
ouvrir les voies a l’examen critique des faits, j’ai resiste a la tentation 
d’eclaircir par les cas publies ici et d’autres publies sans figures une 
des trois theories. Bien plutot chaque cas devrait etre eclairci en 
prenant pour base une representation, je devrais dire anatomique. On 
se rapportera, pour les vaisseaux lymphatiques des membres inferieurs 
aux figures de Sappey (Paris 1875) et pour les »lignes de limite« de 
Voigt au mEmoire original de l’auteur (Denkschriften der k. k. 
Akadeime der Wissenschafiten, Vienne 1869). Quant a rappeler au 
lecteur les nerfs superficiels et profonds on peut d’autant mieux y 
renoncer que dans le cas IV, il n’est jamais dit par l’auteur quels 
nerfs sont mis par lui en rapport avec l’affection cutanee, et dans le 
cas V un grand nombre des nerfs cutanEs repondent au siege de la 
maladie. 

Cas I. 

Observations personelles. 

O. M., 32 ans, ouvrier a l’usine de gaz de la ville. Il descend 
d’une famille atteinte de tuberculose hereditaire; lui-meme est 
cependant toujours reste en bonne sante. Il n’a jamais eu ni syphilis, 
ni maladies de peau. Il a fait son service militaire. Bien que d’une 
activity musculaire assez considerable, il ne constate jamais d’enflure 
des jambes ni de crampes. 

Le 14 janvier 1893 il ressentit a la malleole interne du cote 
gauche des sensations douloureuses. Il remarqua une petite plaie qui 

1 Pour les memes motifs, j’ai abandonne la reproduction des cas ou en dehors des 
extremites inferieures d’autres parties du corps prdsentaient des lesions en forme de 
bandes. Aussi d’un cas du Dr. Ferdinand Otto Pecirka, de la clinique de Tarnowski. 
D’apres le tableau schematique, la topographie de papillomes ordonnes en bandes 
coincide avec celle des gros troncs lymphatiques de la peau (cf. les planches de Sappey). 


pensa t’il Etait due a la dechirure d’un fil de mEtal de ses 
chaussures. 

De la plaie s’ecoulait une serosite blanche filamenteuse. Il ne put 
faire sortir de sang a la pression. Telle etait la quantite de la 
serosite s’ecoulant spontanement que la chaussette changee chaque jour 
offrait une tache de la grandeur d’une piece de deux marcs. 

En pressant autour de la plaie le malade pouvait faire sortir une 
secretion plus abondante. Il pretend avoir eu par des manipulations 
une sensation analogue au frisson qui suit une Ejaculation. 

La secretion cessa en deux jours environ, le malade plaga sur la 
blessure un emplatre. Puis survint autour de la plaie une rougeur 
moderee, et un gonflement notable de la peau de la region malleolaire 
et du dos du pied. Pendant ce temps il ressentit de la fiEvre. 

Les douze jours suivants(i6—28 janvier) se developpa une affection 
particuliere de la peau qui doit etre analogue a ce que presentait le 
malade quand il se confia a mes soins. Elle avait pour point de 
depart la petite blessure de la mallEole. 

Au point de vue topographique on peut representer la region en- 
vahie de la maniere suivante: les lesions partaient de la malleole et 
apres s’etre eta lees formaient un placard etroit a la partie interne de 
la jambe jusqu’au mollet. 

Ici elles s’etendaient sur toute la region laterale puis se divisaient 
en deux et gagnaient le genou, puis la surface du muscle biceps de la 
cuisse. Alors que la trainee superieure cessait a peu pres au milieu 
de la face laterale de la cuisse, 1’inferieure s’etendait jusqu’a la region 
cutanee repondant a la »Fovea ovalis«, puis redevenait visible sur 
le penis et comprenait tout le gland. Les lesions cutanees n’avaient 
pas de caractEre univoque. Sur la jambe se trouvait une grande 
quantitE de pustules, en partie traversEes de poils. PrEs du mollet 
ou la maladie avait le plus d’intensitE, s’Etaient formEes des squames 
sEches; enlevEes, elles laissaient voir la peau sEche aussi et brillante. 
Sur le pEnis se trouvaient des plaques humides spontanEment. Il faut 
noter ici un caractEre commun a toutes les lEsions: la peau malade 
avait partout une coloration brune — a peu prEs celle de la syphilis 
pigmentaire. Il n’y avait ni vEsicules, ni ulcErations secondaires a des 
vEsicules et qui auraient pu faire comparer 1 ’aspect de l’affection a 
celui d’un herpEs zoster. Le malade se plaignait en fait de troubles 
subjectifs de piqures, de brulure et de violentes dEmangeaisons. Celles- 
ci Etaient tellement- fortes la nuit que le malade malgrE sa' rEsolution 
de ne pas se gratter, »frottait la peau jusqu’au sang«. Le dEve- 
loppement de la maladie a du etre assez rapide, car chaque jour 
l’affection pouvait augmenter de la largeur de la paume de la main. 

Mon traitement consista dans 1 ’ElEvation du membre — 1 ’emploi 
de compresses humides, d’onguents indiffErents et surtout du »Kiihl- 
salbe« d’UNNA. A la suite de ce traitement les sensations pEnibles 
s’amendErent et aprEs quatre semaines, l’affection cutanEe guErit. La 
pigmentation resta apparente encore quelques mois, et aujourd’hui, 
huit mois aprEs le dEbut de la maladie, elle n’est pas tout a fait 
disparue. On ne peut noter aucune trouble de l’Etat gEnEral, en parti¬ 
cular aucun dEsordre nerveux. 

Si nous Etudions d’une maniEre critique l’histoire du malade, nous 
nous convainquons que la localisation spEciale de l’affection doit avoir 
sa cause dans des donnEes anatomiques. Toute lEsion parasitaire se 
dEveloppe irrEguliErement et n’a aucune localisation typique. Parmi les 
ElEments anatomiques qui peuvent avoir une influence sur la topographie, il 
faut considErer les artEres, les veines, les lymphatiques, les nerfs et les 
lignes de Voigt. Le processus ay ant EtE ascendant, tandis que les 





arttbres des membres inferieures sont descendantes, on pouvait eliminer 
toute maladie arterielle comme cause de la maladie. Contre le r 61 e 
des nerfs on peut elever une serie d’arguments. Les lesions courent 
a peu pres le long du grand saphene et du femoro-cutane. Mais on 
est a peu pres contraint de n’admettre que la participation de deux 
branches d’un nerf, le crural, car aucun symptome ne prouve la parti¬ 
cipation d’un autre. Or, on ne constata pas de douleurs dans les muscles 
(branches musculaires du crural), ni dans la peau de la face anterieure 
de la cuisse (troisieme rameau du crural), branche moyenne du femoro- 
cutane. La formation des lesions nes’accorde pas avec une alteration 
nerveuse. En effet que la blessure ait lese le grand saph&ne, une 
degeneration a supposer qu’elle se fut produite, aurait du atteindre d’abord 
le tronc du crural pour envahir ensuite en descendant le tronc du 
femoro-cutane interne. Et 1 ’affection de la peau du penis resterait 
tout a fait inexpliquee. II est deja beaucoup plus vraisemblable que 
l’origine de la maladie se trouve dans une affection des veines cutanees. 
Souvent a la suite de varices du membre inferieur se produisent des 
troubles de. nutrition de la peau qui provoquent le tableau morbide de 
l’eczema variqueux. La pigmentation de la peau s’observe dans ce cas 
comme dans le notre. Ajoutons que la distribution de l’affection repond 
tout a fait a celle de la saphene interne. En cependant nous ne pouvons 
admetfre d’affection veineuse. Au moment de la blessure, a ce que 
rapporte avec precision le malade intelligent, ne s'ecoula qu’une sero- 
site claire et non du sang. D’ou l’exclusion d’une blessure des veines 
qui donnent normalement de fortes hdmorrhagies. Le malade n’a 
jamais eu et n’a pas de varices. S’il y avait eu une affection de la 
veine cutanee principale du membre inferieur dans toute son etendue 
la diminution du courant sanguin eut necessairement amene un cedeme 
de l’extrdmite. Enfin toutes les donnees anatomiques s’opposent 
a ce que une lesion de la saphene puisse s’etendre a la veine 
dorsale du penis. 

Tous ces facteurs elimines on ne peut plus admettre qu’une maladie 
des voies lymphatiques. Le malade blessa un des gros troncs qui 
accompagnent la saphene interne, d’ou 1’ecoulement, par une petite 
blessure, d’une quantite notable de serosite claire et visqueuse. 
L’affection remonte les voies lymphatiques — elle ne cesse que la ou 
une partie du courant lymphatique traverse, avec la saph&ne interne 
l’aponevrose de la fosse ovale. Mais une autre partie des voies lym¬ 
phatiques va aux ganglions de l’aine et a ce niveau, rencontre les 
vaisseaux venus de la peau du penis. Ainsi la topographie de notre 
affection remonte le cours des voies lymphatiques, et nous avions 
affaire a une forme speciale de lymphangite. 11 est facile admettre 
qu’une substance toxique a penetre dans la blessure causee par une vieille 
piece metallique d’une chaussure, et d’expliquer l’cedeme peripherique, 
la fievre du malade, les sensations speciales (les sensations d’orgasme 
pergues, quand on appuie sur la blessure ne sont peut-etre que de 
legers frissons). L’extension du processus le long des voies lymphatiques 
se comprend de soi. Et la lesion cutanee doit etre comprise comme" 
une anomalie de nutrition. L’dvacuation des petits vaisseaux lymphatiques 
etait empechee, et meme l’ecoulement du sang dans les capillaires 
et les petites veines. Peut-etre les parois vasculaires etaient-elles plus 
poreuses et le serum transsudant aurait determine la couleur de la 
peau au niveau des lymphatiques malades. Ailleurs par la gene 
de circulation, une stase lymphatique pouvait se faire, et 1’ 
hypernutrition determiner par irritation du corps de Malpighi une 
formation exageree de substance cornee; et par suite une formation 
d’6cailles et une hyperkeratose. L’etat brillant de la peau, une fois 
les squames enlevees, se comprend par la repletion de toutes les voies 
lymphatiques. Enfin le virus toxique pouvait se localiser dans les 
follicules et les glandes sebacees, et provoquer des pustules. Mais il 
parait plus probable qu’ a la suite de la stase lymphatique il se fait 
une secretion sebacee exageree, dont la consequence derniere est une 
inflammation par penetration des microbes pyogenes normaux de la 
peau, trouvant un milieu nutritif apprqprie. Il faudrait done considerer 
les pustules comme des lesions secondaires sans rapport direct avec 
l’affection. Aux places ou le reseau lymphatique sous-cutane est 


serrd, au pdnis par exemple, la peau fut tout a fait ddtruite et apres 
le soulevement de l’epithdlium superficiel se formerent des plaques 
humides rappelant 1’eczdma vulgaire. 

Aucun examen microscopique ne fut possible, car je n’osai pas 
dtant donnde la ldsion des gros troncs lymphatiques enlever un frag¬ 
ment de la peau. La relation entre la maladie et le trajet des voies 
lymphatiques ressort clairement, quand on examine la representation 
du systeme lymphatique des extrdmitds infdrieures. 1 (Cf. plancheXXXVII. 
fig. i.) 

D’aprds la simple ■ anatomie topographique on pouvait mettre 
en- relation la maladie avec les lignes de VOIGT. Cet auteur fit 
connaitre les domaines de distribution des nerfs cutands et leur attribua 
ainsi qu’aux lignes limitant leurs territoires un role dans le developpe- 
ment embryologique de la peau. Dans l’obs. II nous nous occuperons 
plus en ddtail de ces considerations. Dans le cas present le trajet 
de l’affection repond a la limite interne du territoire de distribution 
du groupe antdrieur. (Cf. planche XXXVII, fig. 6). Cependant tout le 
cours de la maladie est en faveur de notre opinion considdrant les 
voies lymphatiques comme cause de l’affection cutande. 

Observation II. 

UNNA (Hambourg) publide par L. Phillipson (Hambourg). Monatsh. 
f. prakt. Dermatol. 1890. Tome II. Page 338. 

Une enfant, agde maintenant de 5 ans x /i, souffrait depuis l’age de 
deux ans d’une affection encore persistante. Il survint une trainee 
rouge de la longueur du doigt, comme apres une brulure, sur la fesse 
droite. A ce moment, l’enfant dormait mal et grattait les parties 
malades. Apres quelques semaines, la trainde s’etendit verslajambe. 
Elle se recouvrit de squames jaunatres, de croutes et suinta legerement, 
puis peu a peu l’affection s’etendit sur la jambe et le pied. Apres 
une amelioration epbemere survint une aggravation. Il n’y a pas de 
maladies pareilles dans la famille (huit freres et sceurs se portent 
bien). L’enfant n’a jamais eu de souffrances nerveuses. 

Etat actuel. 

A la partie inferieure et interne de la cuisse droite se voient trois 
trainees, et de la moitie interne du pli fessier en part une autre des¬ 
cendant sur la cuisse, a travers le jarret jusqu’au mollet, ou elle 
s’interrompt quelque peu, puis elle se dirige vers la malleole interne 
et s’y termine. La direction que presentait la trainde dans sa partie 
superieure est continuee par une autre, a la partie interne du tendon 
d’Achille, puis va transversalement sur le talon au dessous de la 
malleole externe, et suivant le bord externe du pied se termine au 
petit orteil. Ces trainees sont de largeur variable, sur la cuisse leur 
largeur est de deux doigts a peu pres, sur la fesse, la ou deux 
d’entre elles se rencontrent, elles sont notablement plus larges, mais 
il existe des parties bien plus etroites. La couleur de celles-ci est 
rougeatre, celle des parties plus larges d’un jaune-brun. L’ensemble 
est rude au toucher, couvert de squames, de croutes, de masses cornees 
basses, celles-ci nettes surtout sur le dos du pied, ou elles forment 
des saillies papillomateuses. Toute la peau au niveau et aupres des 
trainees est rude au toucher, et les plis de la peau sont plus profonds 
que normalement, ceci surtout sur la fesse. Au bord des trainees 
se voient isoles ou groupes de petits boutons rouges avec ou sans 
squames qui, lorsqu’ils sont en contact, forment la trainee elle-meme. 
Les squames se laissent en partie facilement enlever, mais d’autres, 
par exemple sur le pied, sont des plus adherentes. Par places a la 
suite du grattage, de petits boutons sont couverts de croutes sanguines. 
Au microscope, on note une hypertrophie notable des couches cutanees 
superieures, des papilles et des cones interpapillaires. En se 
dirigeant des parties saines de la coupe vers les regions malades, on 


1 C’est un m£rite de Lassar que d'avoir dans ces derniers temps a plusieurs reprises 
fait remarquer l’importance des voies lymphatiques dans l'extension des maladies de peau 
(Cf. Verhandlungeei der Berliner dermatologischen Vereinigung), 
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trouve une tres-fine infiltration de cellules rondes et mononucleaires dans 
le reseau papillaire et sous-papillaire, tandis que l’epiderme ne presente 
pas encore d’alterations. Peu a peu l’hypertrophie dermique et epi- 
dermique se developpant, l’infiltration augmente, mais reste toujours 
limitee aux couches superieures de la peau, et par exception seule- 
ment s’etend dans la profondeur le long des arterioles. Aux points 
d’alteration maximum, les capillaires et les . espaces lymphatiques 
s’elargissent, la couche sous-papillaire se developpe par la formation 
de foyers de cellules rondes assemblies en grand nombre, remplis- 
sant aussi les papilles hypertrophiees. Dans l’epiderme hypertrophic 
se voient de nombreuses mitoses au niveau du corps muqueux. Ici 
aussi se trouvent des cellules rondes en nombre moins considerable. 
•La couche granuleuse est normale au dessus, la couche cornee est trCs- 
epaissie, avec des restes de noyaux; elle s’etale sur le stratum granu- 
losum sans s’enfoncer sur les cones interpapillaires. Les couches 
profondes de la peau sont normales. Au pied, ou l’affection 
macroscopiquement montre une surface papillomateuse, on voit au 
microscope une couche cornee tres-epaisse qui penetre profondement 
dans les cones epitheliaux et, restant de la meme epaisseur, couronne les 
papilles. Si l’on veut comparer ces aspects microscopiques, on peut 
rapprocher le premier du psoriasis, le deuxiime de 1’ichtyose hystrix. 

II parait naturel de penser que ce cas est parallele a notre premi&re 
observation. A part l’aspect clinique, revolution est semblable. 
L’affection ayant commence sur la fesse droite s’etendit rapidement 
(en quelques semaines). On note expressement que l’enfant se gratta 
beaucoup, et peut-etre fit il penetrer dans les voies lymphatiques de 
la matiere infectieuse. II faut remarquer aussi que 1’affection suinta a 
l’origine. Au microscope on note l’elargissement des espaces lym¬ 
phatiques. S’il n’y a eu ni guerison, ni amelioration, il faut bien 
penser que dans le premier cas on a affaire a une affection plus aigue 
apparue brusquement et disparaissant avec rapidite, dans le deuxieme 
au contraire la maladie a un cours plus chronique, et naturellement 
conduit a des alterations plus profondes (formations analogues 
a l’ichtyose). Mais l’anatomie empeche cette identification. Et d’abord 
les voies lymphatiques ont un cours centripete, et l’affection dans 
notre cas a eu une marche centrifuge — puis les vaisseaux lym¬ 
phatiques ont une autre topographie que la dermatose. Sur le bord 
externe et dorsal du pied existe un reseau irregulier de capillaires 
lymphatiques, mais aucun gros tronc dont la lesion seule pourrait itre 
mise en jeu. Les vaisseaux remontant sur le cote lateral du mollet 
se devient tous a la hauteur du genou vers la partie anterieure pour 
aller se terminer dans les ganglions inguinaux. La aussi se terminent 
Jes voies lymphatiques venues de la fesse qui forment un arc sur toute 
son etendue. Philippson lui-meme admet que 1’affection dans son 
trajet repond aux lignes de VOIGT separant les branches de division 
des nerfs cutanes, Il s’agit dans le cas present de la limite du terri- 
toire de ramification anterieure, aussi que des lignes du pied et du 
bord des orteils. PHILIPPSON rapproche la distribution des lignes de 
Voigt et de l’affection, de la maniere suivante: la direction des filets 
nerveux est due au sens de developpement de la peau. Par suite les 
territoires de ramification nerveuse repondent a des regions ou ce 
developpement a suivi une direction donnie. Au niveau des lignes 
de VOIGT s’unissent, a la periode embryologique des regions cutanees 
s’etant developpees dans des sens differents. Ces faits anatomiques 
peuvent determiner des anomalies de developpement embryonnaire, et 
produire des troubles dans les rapports des tissus dont le resultat est 
l’ichtyose hystrix et cornee. 

Observation IV. 1 

Frank Shearar: Case of eczema following the course of the small 

sciatic and short saphenous nerves. (The Glasgow medical Journal, 

February 1885.) 27. IX. 1889. 

Un gargon de 13 ans jusqu’ici en bonne sante dit avoir remarque 
il y a environ 18 mois que la peau a la hauteur du jarrdt gauche 

1 La description des observations est donn£e d’apres leurs rapports entre elles, mais 
dans les planches il a fallu pour des raisons techniques ranger les cas dans un autre ordre. 


s’epaississait, devenait rude, rouge et le demangeait. Les lesions 
s’etendirent peu a peu en bas jusqu’au mollet, en haut jusqu’a la 
hanche. Dans les six derniers mois, l’affection s’etendit jusqu’au petit 
orteil. D’ailleurs depuis 4 — 5 mois il ne s’est pas fait de changement. 

La peau dans les regions malades est d’un rouge sombre couverte 
en abondance de squames minces, et de croutes et fait une saillie 
nette au dessus de la surface cutanee voisine. Les bords de l’affection 
sont nettement marques, elle s’etend en trainee interrompue de la fesse 
au gros orteil; la peau voisine, a part quelques points est entierement 
saine. La largeur varie de 8 /ig a 2 pouces. Les lesions ont leur plus 
grande largeur a la partie la plus saillante de la fesse »de la partie 
interne du pli fessier montent trois lignes divergentes sur la fesse; du 
meme point descend une trainee a la partie interne de la surface de 
la cuisse jusqu’au jarret puis elle se devie un peu en dehors, de 
nouveau en dedans et se dirige vers l’insertion du tendon d’Achille. 
Puis elle se dirige transversalement sur le talon et va sur le bord 
externe du pied jusqu’a la tete du metatarsien, puis elle s’etend a la 
face dorsale et se termine a la base du petit orteil. En plusieurs 
points se trouvent aupris de la trainee de petites ramifications, formees 
de pustulettes.« 1 

Sur la fesse les lesions consistent en un epaississement marque et 
une saillie de la peau, celle-ci presente partout des plis profonds. La 
partie superieure est formee de taches, d’aspect inegal, irregulierement 
bosselees d’un rouge fonce, tandis que les autres parties et les bords 
des taches sont couvertes de masses blanches et epaisses d’epiderme 
fletri. Sur la region posterieure de la cuisse, les lesions sont tres- 
regulieres; quelques rameaux diriges en dehors leur attiennent solide- 
ment. Presque tous les plis sont transversaux; on voit quelques places 
rouges privies d’epiderme; mais en general aux points malades la 
place est couverte d’un enduit epais de croutes jaunatres qui sur les 
bords et les plis transversaux forment des lignes blanches irregulieres. 
Au dessous du genou, les croutes sont plus epaisses et dans les parties 
superieures divisees de telle sorte que les sillons transversaux sont 
encore plus nets. A la partie externe du pied l’affection est moins 
vascularisee et la ou on peut voir sa couleur, elle est d’un rouge pale. 
Les bords des lesions sont presque partout limites par des lignes 
minces, bronzees. 

Le malade se plaignait un peu de demangeaisons, surtout la nuit 
en enlevant ses bas, et le matin en les remettant, et d’une certaine 
roideur dans le genou. 

Au bout de trois semaines, malgri l'emploi de divers remedes, 
l’affection ne s’etait pas amendee, au contraire elle avait pris, au 
dessus du talon, un caractire verruqueux. Sur la cuisse droite se 
developpa en meme temps un zona; un groupe d’elements etait 
parallele a la crete iliaque, un deuxieme se trouvait un peu au dessous 
du grand trochanter, un troisieme entre les deux precedents et un 
quatrieme dans le triangle de Scarpa. 

L’analogic de ce cas et du premier est evidente. Ici encore la 
maladie ne survint pas dans la premiere enfance, de suite apres la 
naissance, ici encore on note les demangeaisons et le grattage; ici 
encore on pouvait observer une extension du processus, progressivement 
dans des directions anatomiques. Il est expressement note que 
1’affection suinta quelque temps. Shearar lui donne l’etiquette eczema 
et admet un rapport avec les nerfs. Mais on ne peut determiner 
vraiment quels nerfs il a en vue. Le nerf petit saphene, ou femoro- 
cutane interne est une branche du crural, et court sur la partie 
interne et anterieure de la cuisse, le »small sciatic nerf« (nerf petit 
sciatique de Philippson) est inconnu dans les traites d’anatomie. 
Mais les memes motifs que dans l’observations II font repousser une 
intervention des voies lymphatiques. 

Observation III. 

Philippson-Unna (l. c.). 

Une fillette de 11 ans, d’une famille en bonne sante, souffrait 
depuis sa naissance d’une affection cutanee toujours croissante. A la 

1 Ceci est emprunte 4 la traduction de Philippson. 


Internat. Atlas XXXYI, XXXVII. 
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region externe du genou droit parut d’abord une petite tache rouge, 
qui dans la suite devint sombre et dure. Peu a peu parurent en 
d’autres regions de la jambe des lesions de coloration sale, ne s’eten- 
dant pas plus profondement que la peau. 

£tat actuel. 

Sur la moitie externe du genou droit et de la a la face externe 
de la cuisse jusqu’au dela du trochanter, dessinant un arc a convexite 
superieure, arrets a peu pres a l’epine iliaque postero-superieure on 
voit une coloration de la peau, sale, variant du brun-grisatre au noir: 
elle est modifiee par des masses et des squames cornees, sales aussi, 
de grosseur differente et senses les unes sur Ies autres. Les masses 
cornees sont surtout series pres du genou, mais se laissent enlever 
aisement, sans determiner de saignement. Toute la region cutanee 
est rugueuse et presente des plis profondement marques. Sur la fesse, 
1’affection forme deux trainees distinctes. Sur les deux cotes du 
foyer malade qui s’etend du genou a la fesse on voit de petites squames 
isolees plates, sur la peau saine. Un deuxieme foyer se voit a la 
partie interne et inferieure de la fesse. Les efflorescences ici se 
groupent d’une maniere spedale. En dehors d’elles on trouve une longue 
trainee de petites squames aplaties. Ce foyer se continue en bas par un 
petit groupe de squames plates dans le pli fessier, et de la une trainee 
descend directement en bas, le long de la cuisse, du jarret jusqu’a la 
hauteur du mollet: au milieu du creux poplite elle" se trouve a 2 cm 
du bord posterieur du condyle interne, a 5 cm de celui du condyle 
externe. Cette trainee est formee de petits groupes de saillies cornees 
peu eievees, s£par£s les uns des autres par la peau saine. 

Des groupes de squames cornees se trouvent aussi au perinee ala partie 
anterieure, et infero-interne de la cuisse droite et a la face anterieure 
de la jambe. Un groupe de squames cornees plus larges de la di¬ 
mension d’une lentille, de couleur jaune-brun se voit a 1’union de 
la jambe et du pied au dessus du tendon du muscle tibial anterieur: 
un groupe analogue sur le dos du gros orteil, un groupe de petites 
squames cornees sur la face dorsale de deuxieme et troisieme orteil, 
et un peu sur le milieu du bord externe du pied. L’examen micro- 
scopique ne put etre fait que d’une maniere insuffisante. 

Observation V. 

Neumann : Uber Naevus papillaris neuroticus. Osterr. Jahrb. f. 

Padiatrik. 1877. 

Chez un enfant nouveau ne on trouvait a la fesse droite et sur 
le membre inferieur droit de nombreuses saillies colorees d’une maniere 
variable, mais en general d’un blanc mat, ordonnees en lignes et en 
trainees regulieres, ayant en particulier a la plante du pied l’aspect 
d’efflorescences vesiculaires groupees, mais par la sensation rugueuse 
qu’elles donnaient au toucher, et leur surface villeuse se laissant re- 
connaitre aisement comme des hypertrophies papillaires, verruqueuses, 
acuminees ou non. Ces neoformations du volume d’un grain de millet 
sur la fesse et a la surface de la cuisse droite etaient senses les unes 
sur les autres en trainees de 1—2 cm de large; elles se disposaient 
circulairement sur le perinee et les grandes levres en formant des 
plaques de 3 mm de large environ; a la face externe de la cuisse se 


voyaient trois saillies de x cm de long, 2 mm de large, ordonnees 
lineairement. Mais les lesions sont surtout developpees au dos et a la 
plante du pied; sur le premier se trouvent trois plaques paralleles, d’un 
demi centimetre de large; l’une nait de la face externe du talon pour 
finir au petit orteil; la deuxieme commence a l’union de la jambe 
et du pied et se termine au deuxieme orteil; une plaque non 
interrompue de 1 cm. finit au quatrieme: sur celle-ci se trouve une 
saillie de la grosseur d’une lentille; enfin 4 la plante on trouve deux plaques 
d’un demi centimetre de large, commengant au talon et se terminant 
l'une au petit, l’autre au quatrieme orteil. Dans les deux premiers 
mois de la vie, les lesions s’accrurent; a la plante du pied elles prirent 
une teinte jaune; peu a peu les saillies disparurent, d’abord au mollet, 
puis a la cuisse, enfin au pied, et il n’y avait plus alors qu’une plaque 
a la plante de 3 mm de large, i l /i cm de long, et au quatrieme 
orteil une plaque tres-peu large. 

Si 1’on rapproche l’extension des lesions de la distribution des 
nerfs cutanes, on les trouve disposees dans la region des branches 
femoro-cutanees posterieures (rameaux-cutanes du perinee) des femoro- 
cutanees externes, du peronier superficiel (rameaux median et interne) 
du rameau dorsal et externe des orteils, des plantaires cutanes interne- 
et externe. 

Les efflorescences ont leur largeur maximum le long de la division 
du nerf femoro-cutane posterieur, puis sur les territoires nerveux du 
dos et de la plante du pied; les plus etroites se trouvent au perinee 
et au mollet. 


Les cas IV et V, nous en sommes convaincus sont de meme 
nature. Dans les deux cas l’affection fut constatee immediatement 
apres la naissance; il s’agit d’une maladie non acquise mais congenitale, 
et on peut a bon droit lui appliquer le nom et la signification du 
mot naevus. On n’observa pas de prog res assez rapides de l’affection, 
de modifications eczemateuses, de prurit etc., comme dans les autres 
cas. Si deja toute revolution, le tableau clinique entier parlent contre 
une participation des vaisseaux lymphatiques a la maladie, l’anatomie 
empeche absolument d’etablir une analogic entre les cas III et V et 
le cas I. Cette assertion est prouvee par une comparaison de la 
direction des vaisseaux lymphatiques et de celle des lesions. La forme 
en trainee du naevus a la plante du pied (cas V) ne peut en aucune 
maniere etre attribute aux voies lymphatiques qui forment dans cette 
region un reseau serre, mais jamais de gros troncs. 

Quand bien meme la representation en figures des cinq cas, jointe 
a l’observation des malades et aux courtes remarques critiques ne per- 
mettraient pas de resoudre la difficile question de la pathogenie des 
maladies cutanees en forme de bandes, elle donne pourtant un resultat 
positif, et non tout a fait sans importance: 

Toutes les tentatives pour eclaircir d’apr£s un schema 
unique les affections en bandes des extr£mit6s inferieures 
sontvaines. Sidansun cas on peut sans le moindredoute 
consid^rer la lesion des gros troncs lymphatiques comme 
cause du developpement en bandes de la maladie, dans 
d’autres, aussi certainement, cette lesion est a rejeter. 
D’ou il suit qu’il faut dans chaque cas s’en tenir ferme a la 
base anatomique. 







International. Atlas. 


N? XXXVI. 




Strichf ornaig e Hauu.terid?aun-lc ul n.g en 
der unteren. Extrernitat. 

Von. 

DR. JULIUS HELLER. 

Verlag von Leopold Voss in Hamburg (u.Leipzig.) 




International. Atlas. 


N? XXXVII. 



iv 




Strichformige Hauterkrarikungen 
der unteren Extremitat. 

Von 

DR.. JULIUS HELLER. 

Meisenbach,Riff£»MH & 0! Berlin 

Verlag von Leopold Voss in Hamburg (u.Leipzi$ . • 



















Inhalt der frtiher erschienenen 11 Hefte. 


Heft i. 

I. Malcolm Morris, Lymphangioma circumscriptum. 

II. P. G. Unna, Ulerythema acneiforme. 

III. H. Leloir, Lupus demi-scldreux de la langue. 

Heft II. 

IV. Ernst Schwimmer, Sarcoma pigmentosum diffusum multiplex. 

( Ernest Besnier, Keratodermia symmetrica erythematosa. 

Vittorio Mibelli, Angiokeratoma. 

VI. A. Pospelow, Ulcus molle mammae. 

Heft III. 

VII. H. Hallopeau, Dermatite pustuleuse chronique en foyers a progression excentrique. 

VIII. P. G. Unna, Parakeratosis scutularis. 

IX. E. C. Perry, Adenomata of the sweat glands. 

Heft IV. 

X. S. Pollitzer, Acanthosis nigricans. 

XI. V. Janovsky, Acanthosis nigricans. 

XII. Emile Vidal, Ulcbrations multiples phagddbniques de nature douteuse. 

XIII. A. R. Robinson, Xanthoma diabeticorum. 

Heft V. 

XIV. H. v. Hebra, Hyperkeratosis striata et follicularis. 

|E. Schweninger und F. Buzzi, Multiple benigne, geschwulstartige Bildungen der Haut. 
’ (N. Mansuroff, Un cas de dermatomycose circonscrite de la main. 

XVI. T. Colcott Fox, Erythema gyratum perstans in the two elder members ot a family. 

Heft VI. 

XVII. Mitchell Bruce, Anomalous discolouration of the skin and mucous membranes. 

XVIII. L. Jacquet, Ulcdres trophiques, Syringomydlie. (Mydite cavitaire.) 
jS. Giovannini, Canities unguium. 

XIX. |p q pj NNA) L eu konychia et Leukotrichia. 

Heft VII. 

XX. Ernest Besnier, Farcin chronique tdrbbrant. 

XXI. G. Lewin und J. Heller, Cornua cutanea syphilitica. 

XXII. H. G. Brooke, Keratosis follicularis contagiosa. 

Heft VIII. 

XXIII. XXIV. J. Darier, Psorospermose folliculaire vdgdante. 

XXV. E. Schweninger und F. Buzzi, Zwei Falle von Darierscher Dermatose. 

Heft IX. 

XXVI, V. BabiaS, Sur une forme particulidre de pemphigus malin. 

XXVII /Vittorio Mibelli, Forme non commune de Kdratodermie: »Porokeratosis«. 

' (Arnold Sack, Psoriasis conjunctivae palpebrarum (Psoriasis ophthalmica). 

XXVIII, Pierleone Tommasoli, Akrokeratoma hystriciforme hereditarium. 

Heft X. 

XXIX. V. Janovsky, Perifolliculitis necrotica. 

XXX. H. Radcliffe Crocker, Milium congenitale (en plaques). 

IE. von During, Sklerodactylia annularis ainhumo'ides. 

' (P. G. Unna, Asphyxia reticularis multiplex. 

Heft XI. 

XXXII. P. J. Thomson, Mycosis fungoides (?). 

XXXIII. Petrini de Galatz, Lupus tuberculeux et Syphilides cutandes k petites papules, 
XXXIV. Alfred G. Francis, A rare form of Angioma serpiginosum. 


IN HALT. 


XXXV. 

Louis A. Duhring, A case of neuroma cutis dolorosum. 
XXXVI, XXXVII. 

Julius Heller, Strichformige Hauterkrankungen der unteren Extremitat. 


INTERN ATIONALER ATLAS 


SELTENER HAUTKRANKHEITEN. 


INTERNATIONAL ATLAS 


RARE SKIN DISEASIS. 


ATLAS INTERNATIONAL 

DES 

MALADIES RARES DE LA PEAU. 


BERAUSGEBER EDITORS EDITEURS 

P. G. UNNA MALCOLM MORRIS E. BESNIER 

HAMBURG LONDON PARIS 

L. A. DUHRING 

PHILADELPHIA 


XIII. 

1,598 


LEOPOLD VOSS. 

HAMBURG UND LEIPZIG. 

LONDON: H K. LEWIS. PARIS: G. MASSON. 


Ausgegeben am 14. August i8gj. 


PROSPECTUS. 


ast jeder Dermatologe wird im Laufe seiner klinischen oder praktischen Thatigkeit, der eine haufiger, det 
andere seltener, einen Fall von Hautkrankheit beobachtet haben, welcher sich, ohne den Thatsachen Gewalt anzuthun, 
nicht unter eine der bereits bekannten Krankheitstypen einreihen lafst. Wer ein regeres Interesse fur sein Fach hat, 
wird auf Grund einer moglichst genauen und detaillierten Beobachtung eine Farben-Skizze oder eine Photographie 
anfertigen, wenn er das seltene Gluck hat, einen geeigneten Kiinstler zur Verfiigung zu haben, ein farbiges Wachs- 
modell herstellen lassen. Die Mittel und Wege aber, um Vergleiche anzustellen und die Meinung der Fachgenossen 
kennen zu lernen, fehlen im allgemeinen ganzlich. 

Meistenteils werden deshalb die wissenschaftliche Aufzeichnung. der Beobachtung und die kiinstlerische 
Darstellung des seltenen Falles in einem Fache des Arbeitstisches vergraben bleiben, nur gelegentlich einem 
Interessenten zu Gesichte kommen. Wird aber eine Verdffentlichung vorgenommen, so andert das in der Regel 
auch nur wenig an der Sachlage, da der Charakter der gewahlten Zeitschrift zumeist eine fur die sichere Erkenntnis 
genugende Illustration verhindern wird. 

So wird ein vielleicht hochinteressantes, bei moglichem V ergleich mit anderen sehr wichtiges Krankheitsbild 
der allgemeinen Kenntnis entzogen. Wieviel wertvolles Material mag auf diese Weise schon der Wissenschaft 
verloren gegangen sein! 

Aus diesem Grunde wird ein periodisches Unternehmen der Dermatologie und somit der Wissenschaft 
uberhaupt wertvolle Dienste leisten konnen, welches sich die Aufgabe setzt, unbekannte; oder seltene Hautkrankheiten 
— wie sie von den verschiedenen Dermatologen nicht nur einer Stadt, eines Landes, sondern der ganzen Welt 
beobachtet werden — in moglichst vollendeter Reproduktion vorzufiihren. Damit waren dem Einzelnen Mittel und 
Wege gegeben, seine Beobachtungen den Fachgenossen vorzulegen; die Erkenntnis der Krankheitsformen wiirde 
gefordert; durch die ermoglichte Vergleichung mit ahnlichen konnte der neu beobachtete Eall voraussichtlich bald 
einer bestimmten Gruppe, von Dermatosen eingereiht und endgiiltig klassifiziert werden. 

Der Internationale Atlas soli also in erster Linie den Fortschritten der dermatologischen Wissenschaft 
dienen, im Gegensatz zu alien bisherigen Atlanten, welche vorzugsweise padagogische Zwecke verfolgen; keinern der- 
selben wird das neue Unternehmen Konkurrenz machen, zu jedem vielmehr eine wertvolle; notwendige Erganzung bilden. 

Es wird auf einen auserwahlten Leserkreis gerechnet, von dem ein jeder jedes Heft mit eigener Kritik 
empfangen und der Natur des Inhalts nach nicht ohne besondere Anregung aus der Hand legen wird. Da dieser 
Atlas sich lediglich dem Fortschritte der Dermatologie dienstbar macht, wird auf die Dauer kein Dermatologe, der 
an dem Fortschritt seiner Wissenschaft teil nimmt, dieses Werk entbehren konnen. 

Alle wirklich seltenen und ganz einzig in ihrer. Art dastehenden Falle sind zur Aufnahme willkommen; zunachst 
wird die Bedingung an dieselben gekntipft, dafs sie noch nicht anderweitig publiziert sind oder doch wenigstens in 
einer leicht zuganglichen Zeitschrift oder einem Einzelwerk einem grofseren Kreise von Dermatologen noch nicht 
vorgelegen haben. Spater mag es im Interesse des Veretandnisses einzelner Falle liegen, friiher bereits veroffentlichte, 
aber bisher unverstandene oder ubersehene Falle zum Vergleiche heranzuziehen. An Material wird es gewifs nicht 
mangeln, und es ist mehr die Frage, wie dasselbe richtig zu redigieren und wie der begleitende Text derjenigen 
Falle, welche aufgenommen werden sollen, am besten einzurichten sei. Die Herausgeber entscheiden iiber die 
Aufnahmefahigkeit eines vorgeschlagenen Falles lediglich nach dem Prin zip der Seltenheit. Da aber gerade in 
diesem Punkte die Erfahrungen aller Lander variieren, so ist der Meinungsaustausch unter den Herausgebern als 
Kontrolle iiber die Frage, ob ein Fall eine solche originelle Seltenheit reprasentiert, durchaus unentbehrlich. Auch 
die subjektiv originelle Auffassung einer sonst nicht seltenen Krankheit bedingt nicht die Aufnahmefahigkeit in 
unsern Atlas. 

Der Text zu den Tafeln wird jedesmal in deutscher, englischer und franzosischer Sprache veroffentlicht werden. 
Derselbe soli, so zusammengedrangt wie mbglich, enthalten: 

1. Krankengeschichte. Anamnese,. Status, Decursus, Behandlung. 

2. Womoglich die Resultate histologischer, bakteriologischer und experimented pathologischer Untersuc'nungen. 

3. Differential-Diagnose. 

4. Des Autors Ansicht iiber Wesen, Stellung im System, Namengebung.. 


Das Unternehmen erhofft die thatkraftige Unterstiitzung aller Dermatologen. 

Das Unternehmen ist nicht auf eine bestimmte Anzahl von Heften begrenzt; ebenso wenig ist eine Abteilung 
in Serien oder Bande geplant. 

Preis jedes Heftes im Abonnement M. 10.—, bei Einzelbezug M>. 12 .—. 

Bestellungen nehmen die meisten Buchhandlungen des In- und Auslandes, sowie die unterzeichnete Verlags- 
buchhandlung entgegen. 

HAMBURG. 

Hohe Bleichen 34. 
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A peculiar case of Impetigo Herpetiformis. 

BY 


W. Allan 

History. — Annie G. 20. Recommended by Dr. Martin, 
North Shields. Admitted to Ward 38 Edinburgh Royal In¬ 
firmary, 17 th April 1894. Her father is a robust man, but 
her mother died at the age of thirtyseven of spinal disease, 
and she lost one sister from the same cause. She herself is 
tall, thin, with ill-developed muscular system. She looked 
haggard and weakly, but her ill-nourished condition may be 
partly due to the long duration of her present ailment; partly 
also to the decayed state of her teeth, and to the tenderness 
of her tongue, which was in great degree denuded of epi¬ 
thelium, superficially eroded, and very sensitive. The menses 
ceased at the date of the first appearance of the eruption, 
three years ago, and have never returned. On three occa¬ 
sions since the complaint commenced, an acute erythema had 
spread over the entire surface, leaving certain portions more 
or less permanently affected on its subsidence. The earliest 
symptom was observed on the right shoulder, then the arm 
was invaded, and from thence it gradually extended. 

Condition on Admission. — The skin, except where 
diseased was soft, thin, and delicate. The eruption consisted 
of spots and patches, some quite small, others covering wide 
areas. They were made up of a hyperaemic base, not much 
thickened when pinched up, and for the most part not sharply 
defined at the margin. They were invested over much of 
their extent with yellow scales and crusts, which could be 
fairly easily removed, but on doing so, either a raw, exuding 
surface was disclosed, or a layer of pus, to the presence of 
which the yellow colour of the crust was due. Some portions 
were extremely tender, the shins in particular; on these the 
integument was tightly stretched, the limb itself was much 
wasted, and there were thick and adherent masses of in¬ 
crustation. These could hardly endure the gentlest handling. 
There were extensive patches on the tips of the shoulders, 
on the knees, legs and thighs, but some of these situations 
had only been attacked during the last nine months. There 
were few on the face, though it too had been affected at 
times, but there were some crusts on the edges of the eyelids. 
The fingers were wasted, and somewhat clubbed, and on 
them as on the hands and feet were some patches. The nails 
both of the hands and feet were gone, the nail substance 
proper being replaced by a soft, yellow, crusted mass, which 
was firmly attached, and could not be loosened without 


Jamieson. 

causing pain. On the trunk were many patches. There was 
one noticeable fact, that no trace in the form of scar or 
discolouration was left by the eruption when it had gone. 
There was no disease of the lungs or heart, but the pulse 
was feeble and quick. The appetite was poor, yet the bowels 
acted regularly without requiring aid. The urine had a Sp. 
gr. of 1018, was neutral in reaction, but contained no ab¬ 
normal constituents. 

Course. — She remained in Hospital till the 27 th July 1894. 
Her temperature, which while not absolutely steady had been 
tolerably so, began very early in May to become irregular. 
On three evenings between the I st and the 14 th reaching 
101 0 Fahr. or a little more, falling to normal or nearly so 
in the morning. On the 15^ it rose to 102. 8 0 in the 
evening, attaining its maximum on the 18 th , then falling 
slowly to become once more normal by the 2 3 d . Simulta¬ 
neously with this the disease exhibited a distinct tendency to 
spread and become generalized. The mode of formation of 
fresh patches was at the same time rendered evident. Thus 
on the 18 th May numerous pink coloured erythematous 
blotches from a pins-head to a pea in size, came out on the 
back. On most but not on all of these very minute to shot¬ 
sized vesico-pustules at once developed. These either remained 
discrete, or became blended into larger onis. They were 
pale yellow in colour, hemispherical if isolated, or flat if 
aggregated, at their earliest appearance. These were dis¬ 
posed over the centre of the blotches. They were quite 
superficial, and covered with a thin epidermic roof. Round 
some of the older and already existing scaly crusted areas, 
a like erythematous halo formed, and on such similar vesico- 
pustules appeared. Though the acme of the temperature 
rise — 103. 8 0 — was reached on the 1 8 th , on which day she was 
extremely prostrate, with a thready pulse of 144, necessitating 
the free administration of stimulants, the eruption continued 
to spread till the 20 th , when it had extended almost all over 
the body. The skin was then so exquisitely tender that she 
could hardly be touched. Yet by exercising great care she 
was given a plain warm bath, which had a most salutary 
effect. After it she felt more comfortable, slept, and next 
day the erythema had largely faded, the purulent formation 
had diminished, and the epidermis everywhere was flaking 
off like gold-beaters’ skin, leaving in many parts, a smooth, 
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fine, reddened, but unbroken surface. The crusts on the 
nail-bed fell off, and left for the time, a thin epidermic en¬ 
velope, tender but continuous with the general surface of the 
digit, at the root and point. The face had been much 
swollen, and the skin there, though still tense, was dry, with 
a reddened, glazed appearance on the cheeks, crusted and 
scaly on the ears and neck. The integument was now more 
itchy than painful, as had, she informed me, always been the 
case in the desquamating stage of an attack. Any one who 
saw her then for the first time would certainly have pro¬ 
nounced her suffering from an exfoliative dermatitis. 

With a degree of recurring pus formation on the nail-bed 
and elsewhere, the desquamation persisted for sometime, 
though lessening in amount. This improvement lasted till 
the 19 th June, when there was a threatening of another 
outburst. This was coincident with a rise of temperature, 
lasting only two days. The face, back, and bosom became 
of a patchy redness, a mere hyperaemia in most parts, 
slightly scaly in other situations. The shins once more were 
tender and painful. This passed off, and the temperature 
continued as a rule normal, occasionally rising suddenly for 
a day, concurrently with the eruption of some fresh patches 
with vesico-pustules. When sent home on the 27 th July, there 
were but few patches unhealed on the upper half of the 
body, though the nails had relapsed to the original unhealthy 
state. On the front of the thighs there were still pretty 
large patches, and the skin of the legs below the knee, if 
scarcely so tender, was angry, red, and the production of 
fresh pustules was easily evoked. The three months residence 
in the Hospital had made her even more pale, though she 
had grown fatter, her tongue was no longer sensitive, and 
she ate more heartily, a change to the seaside was therefore 
desirable. On 10 th March 1897, Dr. Martin reported that 
her condition was in most respects practically the same as 
when she was discharged from Hospital in 1 894, except that 
the disease was almost entirely confined to the limbs. Twice 
since then, (in March 1895, and again in April 1896) she 
had an acute attack, involving the skin of the whole body, 
followed by copious exfoliation. Menstruation had returned 
a year since, and had recurred at regular intervals. 

Treatment. — When she was admitted the tongue was 
so tender, that she could scarcely eat, this improved after it had 
been painted several times daily for a time with a solution 
of boric acid in glycerine containing some cocaine. The 
medicine which suited best was the syrup of the hypophos- 
phites given after meals, while cod liver oil was administered 
in small doses at bed time. The crusts were removed by 
the application of cold starch poultices containing boric acid) 
but no sooner was the surface freed from pus and crusts 
than fresh vesico-pustules immediately appeared, and this no 
application of the many tried was effectual in preventing. On 
the whole the application of pieces of Unnas zinc ichthyol 
salve muslin gave most relief. It was found also that a paste 
made of Emol-Keleet and water under an impervious dressing, 
cleansed the parts better than any thing else, and did not 
leave them so soft as the poultices were apt to do. When 


sent home many of the patches had disappeared, leaving no 
trace, but the improvement in health, rather than any parti¬ 
cular treatment, seemed the explanation. 

Histological Examination. — Soon after her admission 
one of the small lesions from the back was cut out, placed 
at once in corrosive, and given to Dr. R. F. C. Leith, 
Pathologist to The Royal Infirmary, who reports on it as 
follows. «After preparation, vertical sections were cut, and 
treated with both histological and bacteriological stains. 

1. The Epidermis. This shewed variations in thickness 
affecting both its stratum corneum and rete mucosum. The 
former was considerably thickened in places, showing little 
heaped up masses and elevations, whilst the latter was here 
and there thinned in its main body, though its interpapillary 
processes might shew a slight enlargement. Generally these 
two changes were seen in the same situation, the thickened 
corneum lying over the thinned mucosum, though this was 
not always the case, especially where the thickening of the 
corneum was slight. This thickening was seen to consist 
chiefly of great numbers of epithelial cells, of oval, irre¬ 
gular, or misty outline, and an ill-defined structureless body, 
shewing an uneven mixture of hyaline and granular material. 
The free surface was unequal, composed of debris mixed 
with scales. The deepest layers disclosed cells with a clearer 
outline, and a more homogeneous horny looking body, passing 
gradually into the more external swollen and confused cells. 
A considerable splitting and separation of the layers of cells 
from one another was also seen in this position, leading to 
the formation of cavities of various sizes. Towards the 
margins of such a patch, where the corneum was hardly 
appreciably thickened, some of its cells exhibited a like 
swelling, with oedematous and degenerative changes, even 
the formation of cavities. Most of these cavities were empty, 
but some were filled with fresh red blood corpuscles, pro¬ 
bably due to the cutting out of the piece of tissue. The 
cells of the under-lying rete mucosum passed insensibly into 
the corneum, and shewed for the most part an active, vigo¬ 
rous appearance, though no signs of division , were apparent. 
They were quite healthy, and a well marked basement mem¬ 
brane was seen beneath the germinal layer. Peculiar breaks 
in the whole thickness of the epidermis were visible at several 
places. These were mostly small, but one was of some size, 
exposing a considerable part of the dermis. The margins of 
these gaps were turned inwards, as if they had arisen as 
indentations of the whole or part of the epidermis. Thus, 
where any of the corneum was left lining the deficiency, it 
was bent downwards and sometimes round the necrosed 
looking end of rete mucosum. The bottom of the gap 
usually just reached the dermis, and its cavity was partially 
filled with scales and debris, but at one point it was continued 
into a shallow pit which undermined the epidermis for a short 
distance on either side. This cavity contained debris and red 
blood corpuscles, but apparently no pus or other kind of 
cells. No micro-organisms could be found in any of these 
cavities, or among the cells of the thickened corneal patches, 
except a doubtful micrococcus here and there in the latter position. 
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2. Dermis. This was fairly normal. Its superficial layers 
were more vascular, especially underneath the thinned patches 
of rete mucosum already referred to. There was a certain 
amount of leucocyte infiltration also around many of these 
blood vessels. This was well seen in the dermal papillae. 
The deeper layers were practically unaltered. The sweat 
glands and ducts were beautifully seen. They were quite 
healthy. They were surrounded by a little fatty and areolar 
tissue, the rest of the texture being perhaps slightly con¬ 
densed. There was a degree of leucocyte infiltration round 
a few of the sweat ducts, as they passed through the super¬ 
ficial layers of the epidermis. The hair-bulbs, follicles, and 
sebaceous glands were everywhere healthy, no leucocyte 
infiltration being visible round them. In the area of dermis 
bereft of its epithelium there was a hair follicle a little below 
the surface, shewing a dilatation of the sheath, and a twisted, 
broken, and altered condition of the hair itself. The nerves 
of the dermis appeared healthy, with no leucocyte infiltration 
or other change round their sheaths. No micro-organisms 
could be discovered anywhere thoughout the dermis. A 
very considerable amount of haemorrhage was also seen 
irregularly distributed about the junction of the superficial 
and dead parts of the dermis. The red blood corpuscles 
were everywhere quite fresh and unaltered in characters, and 
should be regarded as accidental constituents of traumatic origin. 

3. Observations. As the structures of the dermis were 
all apparently normal, the lesion must belong primarily 
if not entirely to the epidermis. It has been seen that 
certain degenerative and abnormal changes occurred in the 
deeper layers of the stratum corneum, or possibly in the 
superficial layers of the rete mucosum, leading to the more 
rapid transformation of its cells into corneal ones. This re¬ 
sulted in a considerable thinning of the whole rete mucosum, 
which was only partially compensated by an increased pro¬ 
liferation of its deeper cells. Cavities were at the same time 
formed towards the junction of the two layers, possibly due 
to the accumulation of fluid, purulent or otherwise, but of 
this there was no evidence given in the sections. It is, how¬ 
ever, conceivable that such cavities, either by extension of 
the original process, or by simple enlargement, might cause 
the complete destruction of the rete mucosum, and thus pro¬ 
duce the gaps and breaks in the continuity of the epidermis 
noticed in the sections. The degenerative and structural 
changes observable in the epidermal cells were apparently the 
commencement of the lesion. These were possibly attributable 
to nervous influence, but so far as we have seen there was 
no structural nerve change, which could be brought forward 


as evidence in support of this view. Moreover the changes 
were similar to those produced by the digestive action of 
some micro-organisms, which might readily enough find a 
lodgment among the corneal cells, and in the absence of all 
other evidence, this view becomes all the more probable. This 
opinion would have been a more confident one, had not all 
the cavities lost their contents.* 

Bacteriological Examination of the contents of the vesico- 
pustules. — This was carried out by Dr. A. Lockhart 
Gillespie, in the Laboratory of the Royal College of Physi¬ 
cians, Edinburgh. Two Agar-Agar tubes were inoculated 
with due antiseptic precautions from two quite recent pustules. 
The tubes were placed in the incubator at 36° C. On the 
sixth day, in both a smooth yellow growth appeared, which 
on microscopic examination proved to be pure cultivations of 
the Staphylococcus pyogenes aureus. 

Nature aud Nosological position. — Clinical and Patho¬ 
logical evidence indicate the superficial character of the ailment, 
and its essential dependence on pyogenic organisms. Originally 
localized, it invaded various areas after a symmetrical fashion, 
seriatim, and kept its hold on some of these with great per¬ 
sistency. Its occasional wide diffusion in an acute form, may 
have been due to an intensification in virulence of the organ¬ 
isms, a fact which must be accepted, though the explanation 
is yet to seek. The disease most closely resembled, with 
slight differences, the Impetigo Herpetiformis of von Hebra. 
It is the opinion of Besnier and Doyon that the conception 
of that disease formulated by Kaposi is too restricted, that it 
ought rather to be regarded as one of a group, and that 
there are links uniting these through Herpes Gestationis, with 
the Dermatitis Herpetiformis of Duhring. While in the case 
under consideration any relation to pregnancy was excluded, 
it is at least a noticeable feature that there was amenorrhoea, 
and in pregnancy there is likewise suspension of the periodic 
flow. For these reasons the designation employed by Hebra 
and Kaposi has been retained, as it most excellently de¬ 
scribes the chief traits of the case. 


Description of Plate. 

Fig. 1. Represents a recent lesion with rosy areola and bright sulphur 
yellow vesico-pustules. 

Fig. 2. A lesion of old standing, one which was present on admission, 
and which only partially healed in the centre during her stay 
in hospital. The less vivid red groundwork, and paler yellow 
vesico-pustules, were characteristic of such. 

Fig. 3. Shows the affection of the nails and small patches on back 
of fingers. 
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Ein ungewohnlicher Fall von Impetigo herpetiformis. 


W. Allan 

Anamnese. — Annie G., 20 J.; von Dr. MARTIN, North Shields, 
iiberwiesen. Aufgenommen auf Saal 38 der Edinburgh Royal Infirmary 
am 17. April 1894. Vater lebt, kraftiger, gesunder Mann; Mutter 
starb mit 37 Jahren an einem Rtickenmarksleiden, und eine Schwester 
der Patientin ist an derselben Krankheit auch gestorben. Korperbau 
hoch und schlank, Muskulatur schlecht entwickelt. Die Kranke sah 
abgezehrt und schwachlich aus, indessen mag der schlechte Ernahrungs- 
zustand zum Teil auf die lange Dauer ihres jetzigen Leidens zurfick- 
zufiihren sein; zum Teil auch mogen dazu beigetragen haben die 
kariose Beschaffenheit ihrer Zahne und die grofse Empfindlichkeit der 
Zunge, welche in grofser Ausdehnung des Epithels beraubt, ober- 
flachlich erodiert und sehr sensibel war. Die Katamenien traten zuletzt 
vor drei Jahren, als der Ausschlag zuerst sich entwickelte, ein und 
sind seitdem ganz ausgeblieben. Seit der Entstehung des Leidens hat 
sich dreimal ein akutes Erythem fiber die gesamte Korperoberflache 
ausgebreitet, nach dessen Erloschen einige Partien gewisse, mehr oder 
weniger dauernde Veranderungen zurfickbehalten haben. Die ersten 
Symptome wurden auf der rechten Schulter konstatiert, darauf wurde 
der Arm befallen, und von dort aus fand eine immer weiter um sich 
greifende Ausbreitung statt. 

Status praesens bei der Aufnahme. — Die Haut war mit Aus- 
nahme der erkrankten Gebiete weich, dfinn und zart. Der Ausschlag 
bestand aus Flecken und Flatschen, von denen einige ganz klein 
waren, wahrend andere ausgedehnte Strecken bedeckten. Sie zeigen 
eine hyperamische Basis, die beim Aufheben zwischen den Fingern 
nicht sehr verdeckt erscheint und meistenteils keinen scharf abgesetzten 
Rand besitzt. Ihre Oberflache war in grofser Ausdehnung mit gelben 
Schuppen und Borken besetzt; diese letzteren konnte man ohne grofse 
Mfihe ablosen; es fand sich nach ihrer Entfernung entweder eine 
wunde, sezernierende Flache oder auch eine Eiterschichte, deren Vor- 
handensein die gelbe Farbe der Borken bedingte. Einzelne Haut- 
partien waren ganz besonders empfindlich, so namentlich die Schien- 
beingegend; hier war die Plaut straff gespannt, das Glied an sich war 
hochgradig abgemagert und mit dicken, fest anhaftenden Borkenmassen 
besetzt. An diesen Stellen riefen selbst die vorsichtigsten Manipu- 
lationen unertragliche Schmerzen hervor. Grofsere Flatschen fanden 
sich ferner auf den Achseln, an den Knien, den Unter- und den Ober- 
schenkeln, aber einige derselben waren erst im Laufe der letzten neun 
Monate hervorgetreten. Im Gesicht fanden sich nur wenige, obgleich 
auch dieser Teil zu Zeiten gelitten hatte, jedoch an den Lidrandern 
waren etwas reichlichere Krusten zu konstatieren. Die Finger waren 
abgemagert und zeigten Andeutungen von keulenformiger Verdickung. 
An ihnen, sowie an den Ffifsen bestanden etliche Flecke. An alien 
vier Extremitaten fehlten die Nagel. Die eigentliche Nagelmasse war 
durch eine weiche, gelbe Krustenmasse ersetzt, welch’ letztere fest 
aufsafs und sich, ohne Schmerzen zu verursachen, nicht ablosen liefs. 
Der Rumpf war stark beteiligt. Bemerkenswert war die Thatsache, 
dafs der Ausschlag nach dem Abheilen keinerlei Spuren, weder 
Narben noch Verfarbung, zurfickliefs. Die Brustorgane waren intakt, 
nur war der Puls schwach und frequent. Der Appetit war schlecht; 
aber der Stuhlgang erfolgte regelmafsig und ohne kfinstliche Nachhfilfe. 
Der Urin hatte ein spezifisches Gewicht von 1018, zeigte neutrale 
Reaktion, war aber frei von abnormen Bestandteilen. 

Krankheitsverlauf. — Die Krankenhausbehandlung dauerte bis zum 
27. Juli 1894. Die Temperatur, welche anfangs, wenn auch nicht 
durchaus, so doch einigermafsen gleichmafsig gewesen war, fing in 
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den ersten Tagen des Mai an, Schwankungen aufzuweisen. An drei 
Abenden in der Zeit zwischen dem 1. und 14. des Monats erreichte 
dieselbe 38°3 C. oder etwas darfiber, war aber am nachsten Morgen 
wieder ganz oder fast normal. Am 15. wurden 39°3 am Abend ver- 
zeichnet und am 18. wurde das Maximum erreicht, worauf ein lang- 
samer Abfall eintrat, bis am 23. die Kranke wieder fieberfrei wurde. 
Zu gleicher Zeit zeigte die Krankheit eine entschiedene Neigung zu 
weiterer Ausbreitung und zum Universellwerden. Dabei trat die Art 
und Weise der Entstehung von neuen Stellen deutlich hervor. Es 
entwickelten sich z. B. am 18. Mai zahlreiche rosafarbene, erythema- 
tose, von Stecknadelknopf- bis zu Erbsengrofse betragende Flecke auf 
dem ganzen Rficken. An den meisten derselben, jedoch nicht an 
alien, bildeten sich.sofort teils ganz winzige, teils bis zu Schrotkorn 
grofse Blaschenpusteln, welche teils isoliert blieben, teils zu grofseren 
FormatiOnen verschmolzen. Sie waren von blafsgelber Farbe, die ein- 
zeln stehenden waren halbkugelformig, die koalescierenden flach von 
vornherein und auf der Mitte der Flatschen lokalisiert. Sie betrafen 
blofs die oberste Schichte und hatten eine nur dfinne Bedeckung von 
Epidermis. In der Umgebung einiger der alteren und bereits be- 
stehenden schuppigen Borkengebiete hatte sich ein ahnlicher erythema- 
toser Hof gebildet, und auf diesem traten dann auch die gleichen 
Blaschenpusteln hervor. Das Fieber erreichte seinen Klimax (39°9) 
am 18., und die Kranke war an diesem Tage aufserordentlich 
hinfallig, mit einem fadenformigen Puls von 144, weswegen ausgiebig 
Reizmittel gereicht werden mufsten. Der Ausschlag jedoch dehnte 
sich bis zum 20. noch immer weiter aus und hatte alsdann fast die 
ganze Korperoberflache ergriffen. Dabei war die Haut so exquisit 
empfindlich, dafs man sie kaum anrfihren durfte. Durch grofse 
Vorsichtsmafsregeln indessen gelang es doch, die Kranke in ein 
einfaches warmes Bad zu setzen, was eine hochst gfinstige Wirkung 
hervorbrachte. Sie fuhlte sich danach behaglicher, konnte schlafen, 
und am nachsten Tage war das Erythem bedeutend abgeblafst, die 
Eiterbildung hatte sich vermindert, und die Epidermis schuppte fiberall 
wie Goldschlagerhaut ab unter Hinterlassung einer glatten, zarten, 
zwar geroteten, aber intakten Flache an vielen Stellen. An den Nagel- 
betten fielen die Krusten auch ab, und eine Zeit lang blieb da eine 
dfinne, epidermoide Bedeckung bestehen, welche zwar zart war, aber 
eine ununterbrochene Fortsetzung des fibrigen Integuments der Finger 
an der Wur2el und der Spitze bildete. Das Gesicht, das sehr ge- 
schwollen gewesen war, erschien noch infiltriert, war aber trocken; 
die Wangen sahen rot und glanzend aus, die Ohren und der Hals 
waren mit Borken und Schuppen besetzt. Um diesen Zeitpunkt 
bestand weniger Schmerzhaftigkeit als vielmehr Juckreiz in der Haut, 
was nach Aussage der Kranken im Stadium der Abschuppung nach 
den Attacken auch sonst immer der Fall gewesen war. Jeder, der sie 
damals zum ersten Mai gesehen hatte, wfirde die Diagnose auf eine 
Dermatitis exfoliativa gestellt haben. 

Die Abschuppung blieb, wenn auch unter allmahlicher Abnahme 
in Bezug auf die Quantitat, noch einige Zeit bestehen unter gleich- 
zeitigen Nachschfiben von Eiterentwickelung in mafsigem Grade an 
den Nagelbetten, sowie an anderen Stellen des Korpers. Diese 
Besserung hielt bis zum 19. Juni vor. An diesem Tage wurden 
wiederum Zeichen eines drohenden neuen Ausbruchs bemerkt. Zu- 
gleich trat ein Temperaturanstieg ein, welcher aber nur zwei Tage 
dauerte. Das Gesicht, der Rficken, die Brust zeigten eine fleckige 
Rotung, an den meisten Stellen nur eine einfache Hyperamie, die aber 
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stellenvveise auch von einer geringen Schuppenbildung begleitet war. 
Wiederum war die Haut iiber den Schienbeinen empfindlich und 
schmerzhaft. Dies verging indessen und die Temperatur verhielt sich 
in der Folge meistens normal, abgesehen von einigen plotzlichen 
ephemeren Erhebungen, welche gleichzeitig mit der Entwickelung 
einiger neuen Flecke mit vesiko-pustulosem Charakter eintraten. Bei 
der Entlassung am 27. Juli fanden sich nur auf der oberen Korper- 
halfte einige noch ungeheilte Stellen, die Nagel aber hatten die 
urspriingliche ungesunde Beschaffenheit wieder angenommen. Auf der 
Vorderflache der Oberschenkel fanden sich noch einige ziemlich grofse 
Flecke, und die Haut an den Unterschenkeln von den Knien abwarts 
war zwar bei weitem nicht so empfindlich, aber doch entziindlich und 
gerotet, und frische Pusteln liefsen sich leicht genug hervorrufen. 
Durch den dreimonatlichen Aufenthalt im Krankenhaus war sie wo- 
moglich noch blasser geworden, obschon sie etwas Fett angesetzt 
hatte, ihre Zunge nicht mehr empfindlich war und der Appetit sich 
gehoben hatte. Es erschien demnach ein Aufenthalt an der See nur 
empfehlenswert. Am 10. Marz 1897 berichtete Dr. Martin, dafs der 
Zustand der Patientin im grofsen und ganzen so ziemlich der namliche 
ware, wie bei ihrer Entlassung aus dem Hospital im Jahre 1894, aufser 
dafs die Affektion sich fast ausschliefslich auf die Extremitaten be- 
schrankte. Seit jener Zeit hatte sie zweimal (einmal im Marz 1895 
und das zweite Mai im April 1896) eine akute, die gesamte Korperober- 
flache umfassende Attacke mit nachfolgender ausgiebiger Abschuppung 
durchzumachen gehabt. Die Katamenien hatten sich ein Jahr spater 
wieder eingefunden und waren seit dieser Zeit regelmafsig eingetreten. 

Therapie: Bei der Aufnahme war die Zunge so wund gewesen, 
dafs die Kranke kaum irgendwelche Nahrung zu sich nehmen konnte. 
Dieses besserte sich jedoch, nachdem eine Losung von Borsaure mit 
etwas Kokain in Glyzerin mehrmals taglich eine Zeit lang aufgepinselt 
worden war. Von alien Medikamenten bekam ihr am besten der 
Syrupus hypophosphit. nach den Mahlzeiten gegeben, bei gleichzeitiger 
Verabreichung von Leberthran zur Schlafenszeit. Die Borken wurden 
mittelst kalter Starkekleisterumschlage, die etwas Borsaure enthielten, 
entfernt, aber sobald die Oberflache von Eiter und Borken befreit 
war, traten sofort neue Eiterblaschen hervor, und von alien den zahl- 
reichen angewandten Mitteln war kein einziges im stande, dies zu ver- 
hindern. Im ganzen gewahrte das Auflegen von Streifen des Unna- 
schen Zink-Ichthyolsalbenmulls am meisten Linderung. Aufserdem 
wurde beobachtet, dafs eine mit einer impermeabelen Bedeckung be- 
legte Paste aus Emol Keleet und Wasser die erkrankten Teile am 
besten reinigte, ohne sie gar so sehr zu erweichen, wie dies bei Um- 
schlagen der Fall zu sein pflegte. Bei ihrer Entlassung aus dem 
Hospital waren viele Stellen ganz verschwunden, ohne irgendwelche 
Spuren zu hinterlassen, aber die Besserung der Gesundheit im all- 
gemeinen schien mehr dazu beigetragen zu haben, als irgendwelche 
bestimmte therapeutischen Mafsregeln. 

Histologische Untersuchung. — Bald nach ihrer Aufnahme wurde 
eine der kleinen Lasionen auf dem Rficken der Kranken ausgeschnitten, 
sofort in Sublimat eingelegt und Herrn Dr. R. C. F. Leith, dem 
Pathologist to The Royal Infirmary, fibergeben, dessen Bericht darfiber 
folgendermafsen lautet: »Nach dem Harten wurden vertikal verlaufende 
Schnitte angefertigt und teils mit histologischen, teils mit bakterio- 
logischen Farbemitteln behandelt. 

1. Die Epidermis. Dieselbe zeigte sowohl im Stratum corneum 
wie im Rete mucosum gewisse Abweichungen in Bezug auf die Dicken- 
verhaltnisse, indem ersteres an manchen Stellen erheblich verdickt war 
mit kleinen Anhaufungen und Erhebungen, wahrend letzteres in seinem 
Hauptteile hier und dort verdiinnt war, wenn auch die interpapillaren 
Fortsatze eine geringe Zunahme wohl erkennen liefsen. Gewohnlich 
waren alle beide Veranderungen an einer und derselben Stelle zu 
sehen, indem das verdickte Corneum fiber dem verdfinnten Mucosum 
gelagert war, freilich nicht immer, namentlich wenn die Zunahme des 
Corneum nur eine geringe war. Diese Verdickung bestand, wie man 


! erkennen konnte, aus einer grofsen Ansammlung von Epithelzellen mit 
ovalen, unregelmafsigen oder verschwommenen Konturen und mit 
einem wenig markierten, strukturlosen Plasma, welches eine ungleich- 
mafsige Mischung von hyalinen und kornigen Bestandteilen aufwies. 
Die freie Oberflache war uneben und bestand aus Detritus vermischt 
mit Schuppen. In den tiefsten Lagen fanden sich Zellen mit deut- 
licherer Konturierung und einem mehr homogenen, wie verhornt aus- 
sehenden Plasma; dieselben gingen allmahlich in die weiter nach aufsen 
liegenden, gequollenen und verwaschenen Zellen fiber. An dieser 
Stelle sah man auch eine ausgiebige Zersplitterung und Trennung der 
Zellschichten voneinander, was zur Entwickelung Von Hohlungen in 
verschiedenen Grofsen ffihrte. Nach den Randern derartiger Stellen 
zu, wo das Corneum kaum merklich verdickt war, zeigten auch manche 
Zellen des letzteren eine ahnliche Verdickung mit odematoser, degenera- 
tiver Entartung und gelegentlich auch Kavernenbildungen. Von diesen 
letzteren waren die meisten leer, einige jedoch waren mit frischen 
roten Blutkorperchen angeffillt, was wahrscheinlich durch das Heraus- 
schneiden des untersuchten Gewebsstficks bedingt war. Die Zellen 
des darunter gelegenen Rete mucosum gingen unmerklich ins Corneum 
fiber und zeigten grofstenteils ein gesundes, kraftiges Aussehen, ob- 
wohl Andeutungen von Teilungen nicht nachzuweisen waren. Sie 
waren ganz intakt, und es liefs sich unter der Keimschicht eine deutlich 
erkennbare Basalmembran nachweisen. An mehreren Stellen waren 
eigentfimliche Einrisse durch die ganze Dicke der Epidermis zu sehen. 
Dieselben waren im allgemeinen nur von geringer Ausdehnung, eine 
unter ihnen jedoch war ziemlich betrachtlich und hatte einen erheb- 
lichen Teil des Derma blofsgelegt. Die Rander dieser Locher waren 
nach innen gedreht, als ob sie durch eine partielle oder auch eine 
totale Einbuchtung der Epidermis entstanden seien. Wo also ein 
Stfick des Corneum als Auskleidung des Defektes fibrig geblieben 
war, hatte sich dasselbe nach abwarts und manchmal um das nekroti- 
siert aussehende Ende des Rete mucosum herum gebogen. Das untere 
Ende der Hohlung reichte gewohnlich eben bis zum Derma, und ihr 
Lumen war zum Teil mit Detritus und Schuppen ausgeffillt, aber an 
der einen Seite lief dieselbe in eine flache Kaverne aus, durch welche 
die Epidermis nach beiden Seiten hin eine kurze Strecke weit unter- 
miniert wurde. Diese Kavernen enthielten Detritus und rote Blut¬ 
korperchen, aber, soviel man erkennen konnte, keinen Eiter oder Zellen 
anderer Art. In keinem dieser Hohlraume waren irgendwelche Mikro- 
organismen nachzuweisen ebensowenig wie zwischen den Zellen der 
verdickten Stellen in der Hornschichte, abgesehen von einem zweifel- 
haften Mikrococcus, der sich an letzterer Stelle hier und dort vorfand, 
2. Derma. Dasselbe war leidlich normal, doch waren die obersten 
Schichten etwas starker vaskularisiert, namentlich unter den bereits 
erwahnten verdfinnten Stellen im Rete mucosum. In der Umgebung 
vieler dieser Blutgefafse fand sich auch ein gewisser Grad von 
Infiltration mit Leukocyten. Recht gut trat dies an den Papillen des 
Derma hervor. Die tieferen Schichten waren im wescntlichen unver- 
andert. Die Schweifsdrfisen und deren Gange waren sehr schon zu 
erkennen und zeigten durchaus normale Verhaltnisse. Sie waren von 
einer kleinen Menge fettigem Zellgewebe umgeben, wahrend das fibrige 
vielleicht ein wenig komprimiert war. Um einige der Schweifsdrfisen 
sah man einen gewissen Grad, von Rundzelleninfiltration an der Stelle, 
wo sie die oberen Schichten der Epidermis durchbohren. Die Haar- 
zwiebel, Follikel und Talgdrfisen waren Uberall ganz gesund und 
zeigten nirgends eine Einwanderung von Leukocyten in ihrer Um¬ 
gebung. An dem der Epidermis beraubten Gebiet des Derma sah 
man ein wenig unterhalb der Oberflache einen Haarfollikel, welcher 
eine Erweiterung der Scheide aufwies, und eine gedrehte, gebrochene 
und veranderte Beschaffenheit des Plaares selbst. Die Nerven im 
Derma sahen normal aus und boten keine Leukocyteneinwanderung 
oder andere Anderungen um und an den Scheiden dar. Mikro- 
organismen waren keine in dem ganzen Derma irgendwo nachzuweisen. 
Sehr erhebliche Hamorrhagien waren auch unregelmafsig zerstreut an 
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dem Ubergangsgebiet der oberflachlichen und toten Teile des Derma 
zu sehen. Die roten Blutkorperchen waren iiberall ganz frisch und in 
ihren Eigenschaften nicht verandert, so dafs man sie als zufallige 
Bestandteile traumatischen Ursprungs ansehen mufs. 

3. Bemerkungen. Da die Gebilde der Cutis alle, wie es schien, 
normal waren, mufs die Affektion in erster Linie, wenn nicht ganzlich, 
der Epidermis angehoren. Wir haben gesehen, dafs gewisse degenera¬ 
tive und abnorme Veranderungen in den tieferen Schichten des Stratum 
corneum oder moglicherweise in den oberen Lagen des Rete mucosum 
vorkamen, und dafs dadurch eine beschleunigte Umwandlung dieser 
Zellen in den verhornten Zustand bedingt wurde. Dies hatte eine sehr 
erhebliche Verdiinnung des ganzen Rete mucosum zur Folge, was 
durch eine gesteigerte Wucherung der defer liegenden Zellen nur zum 
Teil ausgeglichen wurde. Gegen die Vereinigungsstelle der beiden 
Schichten zu hatten sich gleichzeitig Hohlungen gebildet, die moglicher- 
weise durch Ansammlung von Flussigkeit, sei es Eiter oder etwas 
anderes, entstanden waren, obschon an den Praparaten irgendwelche 
bestimmte Aufschliisse hieriiber sich nicht gewinnen liefsen. Es ist 
aber denkbar, dafs derartige Hohlraume im stande waren, sei es 
durch eine Steigerung des primaren Vorganges oder auch durch ein- 
fache Grofsenzunahme, eine vollstandige Zerstorung des Rete mucosum 
herbeizufiihren und somit die an den Schnitten wahrgenommenen 
Zwischenraume und Einrisse in der Kontinuitat der Epidermis zu ver- 
ursachen. Die an den Epidermiszellen beobachteten degenerativen 
Strukturveranderungen scheinen das Primare an den Lasionen gewesen 
zu sein. Dieselben sind vielleicht gewissen nervosen Einwirkungen 
zuzuschreiben, doch waren, soviel sich erkennen liefs, an den Nerven 
keine Veranderungen, welche zur Stiitze dieser Auffassung dienen 
konnten, nachzuweisen. Aufserdem hatten die Veranderungen Ahnlich- 
keit mit den durch die digestive Wirkung mancher Mikroorganismen 
erzeugten Erscheinungen, und da letztere Gebilde leicht genug zwischen 
den Zellen der Hornschicht sich einnisten konnten und andererseits 
andere Beweisgriinde nicht aufzufinden waren, so gewinnt diese Auf¬ 
fassung immer mehr an Wahrscheinlichkeit. Man hatte sich daruber 
freilich mit grofserer Bestimmtheit aussprechen konnen, wenn nicht in 
samtlichen Hohlraumen der Inbalt bedauerlicherweise verloren ge- 
gangen ware.« 

Bakteriologische Untersuchung des Inhalts der Blaschen-Pusteln. — 
Dieselbe ist von Dr. A. LOCKHART GILLESPIE im Laboratorium des 


Royal College of Physicians in Edinburgh ausgefiihrt worden. Zwei 
Agar-Agar-Rohren wurden unter alien antiseptischen Kautelen von 
zwei ganz frischen Pusteln aus geimpft und in einem Brutschrank bei 
36° C. aufbewahrt. Am sechsten Tage erschien an beiden eine platte, 
gelbe Kultur, welche sich unterm Mikroskop als eine Reinkultur des 
Staphylococcus pyogenes aureus auswies. 

Wesen und nosologische Stellung der Kranhheit. — Sowohl die 
klinische als auch die pathologisch anatomische Beobachtung weisen 
auf die Beziehungen des Leidens zu der Korperoberflache und auf 
dessen Abhangigkeit von der Wirkung pyogener Organismen hin. 
Wahrend es anfangs genau lokalisiert war, befiel es nach und nach 
mit einer gewissen Symmetric der Reihe nach verschiedene Gebiete 
und hielt einige von ihnen mit grofer Hartnackigkeit lange Zeit 
besetzt. Die gelegentliche weitere Ausbreitung nach Art eines akuten 
Anfalls mag durch eine Intensifizierung der Virulenz der Mikroorganismen 
bedingt gewesen scien, doch miifste man diese Erklarung zwar gelten 
lassen, obschon eine endgiiltige Beweisfiihrung noch aussteht. Die 
Krankheit hatte, abgesehen von geringeren Abweichungen, am meisten 
Ahnlichkeit mit der Impetigo herpetiformis Hebras. Nach der Meinung 
von BESNIER und DOYON ist die von Kaposi aufgestellte Definierung 
jener Krankheit zu eng gezogen; dieselbe sollte vielmehr zu einer 
ganzen grofseren Gruppe zugerechnet werden, denn es gabe Zwischen- 
glieder, welche dieselbe iiber den Herpes Gestationis hinweg zur 
Dermatitis herpetiformis Duhrings hiniiberleiten. Zwar konnten 
bei unserem Falle jegliche Beziehungen zu Graviditat ausgeschlossen 
werden, es ist aber doch die bestehende Amenorrho eine bemerkens- 
werte Thatsache, wie ja auch bei der Graviditat die Katamenien 
sistiert sind. Diese Griinde waren also fur die Beibehaltung der von 
Hebra und Kaposi gebrauchten Bezeichnung ausschlaggebend, denn 
dieselbe giebt aufs allerbeste die Hauptmerkmale des Falles wieder. 


Tafelerklarung. 

«Fig. 1. Stellt eine frische Lasion dar mit rosafarbenem Hofe und hell schwefelgelben 
Blaschenpusteln. 

Fig. 2. Eine iiltere Lasion, welche bei der Aufnahme vorhanden war und wahrend 
der Hospitalbehandlung nur teilweise im Zentrum abheilte. Charakteristisch 
sind dabei die weniger lebhaft rote Grundfarbe und die blasser gelben Vesico- 
pusteln. 

Fig. 3. Zeigt die Affektion an den Nageln und kleine Flecke auf der Dorsalseite der 
Finger. 


Un cas anormal d’impetigo herpetiforme. 

Par 

W. Allan Jamieson. 


Anamnese. Annie G., 20 ans, envoyee par le Dr. Martin de North 
Shields. Admise le 17 avril 1896 a la Salle 38 de l’infirmerie royale 
d’Edimbourg. Le pere vit, c’est un homme fort bien portant, la mere 
estmorte a 37 ans d’une affection medullaire, une soeur de la malade est 
morte d’une affection semblable. La taille est elevde et elancde, la 
musculature mal developpee. La malade paraissait amaigrie et faible; 
le mauva'is etat de la nutrition pouvait etre attribue en partie a la 
longue duree de la maladie, en partie a l’etat cari € des dents et a la 
grande sensibilite de le langue, privee sur une grande surface de son 
epithelium, superficiellement erodee et tres-sensible. Les regies ont 
disparu il y a trois ans, tandis que l’eruption apparaissait; depuis 
elles n’ont pas reparu. Depuis le debut de l’affection, a trois reprises 
un erytheme aigu s’est repandu sur toute le surface du corps, et apres 
sa regression certaines parties offraient des modifications plus ou moins 


durables. Les premiers symptomes ont ete constates sur l’epaule 
droite, puis le bras fut atteint, enfin l’extension du mal devint de 
plus en plus grande. 

Etat a hentrie. La peau etait, a l’exception des parties malades 
molle, mince et tendre. L’eruption formait des taches et des aires 
aplaties parmi lesquelles certaines tres-petites, d’autres tres etendues. 
Leur base etait hyperemide; quand on les soulevait entre les doigts on 
ne trouvait pas d’epaississement tres-marque, et en general il n’existait 
pas de bord. Le surface etait recouverte sur une grande etendue de 
squames et de croutes; ces dernieres pouvaient etre enlevees sans 
grand mal ; cela fait, on trouvait une surface excoriee, suintante, ou 
bien une couche purulente dont la presence expliquait le couleur 
jaune des croutes. Certaines regions de la peau etaient parliculierement 
sensibles, ainsi en particulier les regions tibiales; la peau y etait forte- 
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ment tendue, le membre fortement amaigri et couvert de masses 
crouteuses epaisses solidement adherentes. Dans ces regions, les plus 
legers attouchements provoquent des douleurs insupportables. De plus 
grandes surfaces malades se trouvent sur les aisselles, les genoux, les 
cuisses et les jambes; certaines sont survenues dans les neuf derniers 
mois. Au visage il n’y en a que peu, quoiqu’a certaines periodes elles 
aient ete abondantes, mais sur les paupieres, les croutes sont tres-epaisses. 
Les doigts, amaigris, tendent a prendre la forme de massues. Sur eux 
comme sur les pieds, on trouve quelques taches. Les ongles sont tous 
tombes. La masse ungueale est remplacee par une croute molle, 
jaune, solidement adherente et ne pouvant etre enlevee sans douleurs. 
Le dos est fortement envahi. II faut remarquer que l’eruption, aux 
points gueris ne laisse aucune trace, ni cicatrices, ni trouble de colo¬ 
ration. Les organes thoraciques sont intacts, mais le pouls faible et 
frequent. L’appetit est mauvais, ■ mais les selles sont regulieres, sans 
moyens artificiels. La densite de l’urine est de 1018, sa reaction 
neutre, sans substances anormales. 

Marche de la maladie. Le traitement a l’hopital dura jusqu’au 
27 juillet 1894. La temperature, assez reguliere, sinon absolument 
au debut commence a partir du debut de mai a presenter des os¬ 
cillations. Trois fois le soir, du ier au 14 elle atteignit 38° 3 ou 
un peu plus, mais, le matin, devenait tout a fait normale ou peu s’en 
faut. Le 15 au soir elle monta a 39 °3,. et le 18 elle atteignit un 
chiffre superieur, puis tomba peu a peu. Le 23 la malade fut de 
nouveau en apyrexie. En meme temps la maladie offrait une tendance 
manifeste a une extension plus grande et a une generalisation. Sur 
certains points, les caracteres des lesions d’origine se modifi^rent. 
Ainsi, jusqu’au 18 mai se developperent sur le dos entier de nom- 
breuses taches roses, erythemateuses, ayant la grosseur d’une tete 
d’epingle a celle d’un pois. Sur la plupart, non sur toutes cependant 
se developpaient de suite des vesicopustules les unes tres-exigues, les 
autres ayant les dimensions d’un grain de plomb; tantot elle restaient 
isolees et tantot se confondaient en formations plus volumineuses. 
Leur couleur etait d’un jaune pale, les isolees etaient hemisplieriques, 
les confluentes aplaties des leur debut et localisees au centre des 
aires malades. Elies n’envahissaient que la couche superieure de la 
peau et n’offraient qu’un mince revetement epidermique. Au voisi- 
nage de certains accumulations de croutes anciennes et recentes s’etait 
developpe un cercle erythemateux semblable, et sur celui ci paraissaient 
les memes vesicopustules. Cependant le 18, le maximum de la fievre 
390 9 fut atteint et la malade ce jour la fut extraordinairement d6bile 
avec un pouls filiforme a 144; par suite on dut employer largement 
des remedes excitants; l’eruption s’etendit jusqu’au 20 de plus en 
plus, et recouvrait presque toute la surface du corps. La peau etait 
alors tellement sensible, qu’on pouvait a peine la toucher. Avec les 
plus grandes precautions on reussit cependant a mettre la malade 
dans un bain chaud ce qui eut une action tout a fait favorable. Elle 
se sentit ensuite plus a l’aise, put dormir et le lendemain, l’erytheme 
avait sensiblement pali, la formation de pus avait diminue; et l’epiderme 
desquamait partout en lamelles, en laissant en de nombreux points 
une surface mate, tendre, un peu rouge, mais intacte. Les croutes 
qui occupaient le lit des ongles tombaient egalement, et pendant 
quelque temps on y trouvait un revetement epidermique mince, delicat, 
mais se continuant sans interruption avec le reste de la peau du doigt 
a son sommet et a sa racine. Le visage qui avait ete tres-tumefie 
paraissait encore infiltre, mais sec; les joues etaient rouges et brillantes, 
les oreilles et le cou etaient couvertes de croutes et de squames. A 
cette periode il y avait beaucoup moins de douleur que de prurit, ce 
qui au dire de la malade avait toujours ete le cas, au moment de la 
desquamation, dans les anciennes attaques. Celui qui l’aurait vue a 
ce moment pour la premiere fois aurait fait le diagnostic de dermatite 
exfoliatrice. 

La desquamation persista quelque temps, quoique diminuant peu 
a peu de quantity tandis que la formation de pus s’attenuait d’une 


maniere moderee au niveau du lit des ongles et sur d’autres points du 
corps. Cette amelioration se poursuivit jusqu’au 19 juin. A cette 
date on remarqua de nouveau les signes d’une nouvelle poussee. En 
meme temps la temperature monta, mais seulement pendant deux jours. 
Le visage, le dos, la poitrine montraient des taches rouges, en beau- 
coup de points seulement de l’hyperemie, mais en quelques endroits 
celle ci s’accompagnait d’une formation squameuse mediocre. De nouveau 
la peau des regions tibiales etait sensible et douloureuse. Cependant 
tout cela fut passager, et la temperature a la suite demeura generale- 
ment normale, a part certaines elevations subites mais ephem£res 
co'fncidant avec le developpement de quelques taches nouvelles, prenant 
un caractere vesicopustuleux. Le 27 juillet la malade quittait l’hopital; 
on trouvait seulement sur la moitie superieure du corps quelques 
regions non gueries; les ongles avaient repris la conformation morbide 
qu’ils avaient au debut. Sur la surface anterieure de la cuisse se 
trouvaient encore des taches assez grandes, et la peau sur les jambes 
a partir du genou etait de beaucoup moins sensible, mais encore in- 
flammatoire et rouge, et offrait des pustules recentes. Pendant un se- 
jour de trois mois a l’hopital la malade etait devenue s’il est possible 
encore plus pale, quoiqu’elle cut repris un peu de graisse; sa langue 
n’etait plus sensible et l’appetit s’etait releve. Un sejour au bord de 
la mer parut dans la suite recommandable. Le 10 mars 1897, le 
docteur Martin jugea que l’etat de la malade etait exactement le 
meme qu’au moment ou elle avait quitte l’hopital en 1894, sauf que 
l’affection se limitait presque exclusivement aux extremites. Elle eut 
a deux reprises, en mars 1895 et en avril 1896 une attaque aiguc, 
atteignant toute la surface du corps, suivie d’une abondante des¬ 
quamation. Depuis un an les regies etaient reparues, et se sont 
repetees regulierement, 

Traitement, A 1’entree, la langue etait a tel point exulceree que 
la malade ne pouvait prendre presque aucune nourriture. Une amelio¬ 
ration fut produite par des badigeonnages prolonges et repetes chaque 
jour d’une solution d’acide borique dans la glycerine leg^rement 
cocai'nee. De tous les medicaments, je metrouvai le mieux du sirop 
d’hypophosphites, donne apr&s le repas, et en meme temps d’huile de 
foie de morue au moment du sommeil. Les crohtes furent enlevees 
au moyen de cataplasmes de fecule contenant un peu d’acide borique, 
mais des que la surface etait debarrassee de pus et de croutes, de nou¬ 
velles pustules survenaient, et presque aucun moyen ne pouvait em- 
pecher leur apparition. L’emploi de bandes d’emplatre a l’onguent de 
zinc et d’ichtyol d’UNNA donna les meilleurs resultats. En outre on 
observa qu’une pate recouverte d’un tissu impermeable nettoyait le 
mieux les parties malades, sans trop les ramollir, ce qui paraissait le 
cas avec les cataplasmes. — Lorsque la malade sortit de l’hopital, 
beaucoup de regions etaient compRtement gueries, n’offraient aucune 
trace de lesions, mais 1’amelioration de la sante paraissait y avoir 
contribue beaucoup plus que tout moyen therapeutique. 

Examen histologique. Peu apres 1’admission, une des petjtes 
lesions de la region dorsale fut enlevee, fixde dans le sublime, et remise 
au Dr. R. C. F. Leith, pathologiste a l’infirmerie royale, dont le 
rapport s’exprime ainsi: apres durcissement, des coupes verticales 
furent faites et colorees pour 1’examen histologique et bacteriologique. 

1. Epiderme. Soit dans la couche cornee soit dans le corps 
muqueux on trouve des modifications en ce qui concerne l’epaisseur: 
la couche cornee en certains points est cpaissie avec des accumu¬ 
lations et des saillies de petit volume, tandis que le corps muqueux, 
en majeure partie est aminci; quant aux cones interpapillaires, ils ne 
montrent qu’un leger accroissement. En general ces deux ordres 
d’alterations se rencontraient a la meme place, la couche cornee 
epaissie etait etalee sur le corps muqueux mince, non toujours il est 
vrai: parfois l’accroissement de la couche cornee etait modere. Cet 
epaississement consistait, comme on pouvait le reconnaitre en une 
grande accumulation de cellules epitheliales a contours ovales, irregu- 
liers ou inddcis, et a protoplasma peu marque, sans structure, qui 
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offrait un melange irregulier de parties hyalines et de parties cornees. 
Le surface libre dtait inegale, et formee de detritus meles de squames. 
Dans les couches profondes on voyait des cellules a contour plus net, 
et a protoplasma plus homogene, paraissant keratinise; peu a peu 
elles prenaient les caracteres des cellules plus superficielles gonflees 
et en voie de disparition. En ce point on voyait aussi un eclatement 
prononce, une separation des couches cellulaires, ce qui amenait le 
formation de cavites de diverses grosseurs. Sur les bords de ces 
regions, ou la couche cornee etait a peine epaissie, certaines cellules 
montraient un epaississement semblable avec une degenerescence cede- 
mateuse et parfois une formation cavitaire. Le plupart des ces cavites 
etaient vides, certaines remplies de globules rouges jeunes, ce qui 
probablement dtait du a la biopsie. Les cellules du corps muqueux 
sous jacent, se transformaient peu a peu en cellules cornees et offraient 
en general un aspect sain, bien qu’on ne put trouver de signes de 
division. Elles etaient tout a fait intactes, et on reconnaissait sous la 
couche germinative une membrane basale bien nette. En plusieurs points, 
on pouvait voir des dechirures trds-particulieres dans toute l’epaisseur 
de 1 epiderme. En general elles n’avaient qu’une extension limitee, 
cependant l’une d’el les etait plus importante, et avait mis a nu une 
portion notable du derme. Les bords de ces fissures etaient renversds 
en dedans, comme s’il etaient formes par une invagination partielle 
totale de l’epiderme. La, ou un fragment de couche cornee persistait, 
recouvrant les fissures il se repliait et souvent se continuait avec la 
terminaison du corps muqueux paraissant necrosee. Le partie pro- 
fonde de la cavite s’etendait en general jusqu’au derme, et la lumiere 
etait partiellement remplie de debris et de squames, mais sur un cote 
elle s’ouvrait, dans une caverne aplatie revetue d’epiderme dans tous 
les sens. Ces cavernes contenaient des ddbris et des globules rouges, 
mais autant qu’on pouvait le reconnaitre, ni cellules de pus, ni elements 
d’autre sorte. Dans aucune de ces cavites on ne pouvait trouver de 
microorganismes non plus qu’entre les cellules des points dpaissis de la 
couche cornee, a part un microcoque douteux, qu’on y voyait ga et la, 

2. Derme. Celui-ci dtait a peu prds normal; cependant les couches 
superieures offraient une vascularisation exageree; en particulier sous 
les couches minces mentionnees deja du corps muqueux. Autour de 
ces vaisseaux, on constatait un certain degre d’infiltration leucocytaire. 
Tout cel a prddominait nettement dans les papilles. Les couches 
profondes n’etaient pas essentiellement modifiees. Les glandes sudori- 
pares et leurs conduits Etaient d’une belle apparence, et tout a fait 
normale. Elles etaient entourees d’une petite accumulation de cellules 
adipeuses; le reste du tissu adipeux paraissait legerement comprime. 
Autour de certaines glandes sudoripares on voyait un certain degre 
d'infiltration de cellules rondes ainsi qu’ a leur point de penetration dans 
l’epiderme. Les follicules pileux et les glandes sebacees etaient tout 
a fait sains, et jamais on ne trouvait autour d’eux de migration de 
leucocytes. Sur la region du derme privee d’epiderme, on voyait, un 
peu au dessous de la surface un follicule pileux, dont la paroi etait 
elargie, et dont le poil offrait une structure contournee, brisee et 
alteree. Les nerfs dans le derme paraissaient normaux et on ne 
constatait aucune migration de leucocytes, aucune autre alteration des 
games. Aucun microorganisme ne pouvait etre mis en relief dans le 
derme. Des hemorrhagies importantes etaient irregulierement disseminees 
sur le territoire des regions mises k nu et necrosees du derme. Les 
globules rouges etaient partout recents, et non modifies dans leurs 
proprietes de sorte qu’on pouvait rattacher leur presence au trau- 
matisme. 

3. Remarques. Les caracteres du derme paraissant tous normaux, 
il semble que l’affection puisse en premiere ligne, sinon totalement 


etre consideree comme une affection epidermique. Nous avons vu 
que certaines alterations degeneratives anormales survenaient dans les 
parties profondes, de la couche cornee, et peut-etre dans les regions 
sous jacentes du corps muqueux, d’ou un passage plus rapide a 1’etat 
come. La consequence en etait un amincissement considerable de 
tout le corps muqueux, ce qui, seulement en partie, etait compense 
par la tume faction des cellules profondes. Au point d’union des deux 
couches s’etaient formees des cavites, peut etre dues a une accumu¬ 
lation de serosite, soit de pus, soit d’autre chose, bien que dkns les 
preparations on ne put le determiner d’une maniere precise. On peut 
penser d’ailleurs que ces cavites etaient capables, par extension du 
processus initial, et par simple agrandissement de determiner une 
destruction complete du corps muqueux, et de causer ainsi les 
fissures et les solutions de continuity de l'epiderme. Les alterations 
degeneratives des cellules de l’epiderme paraissent occuper la premidre 
place parmi toutes les lesions. Peut-etre sont elles a rattacher a des 
actions nerveuses, cependant a ce qu’on pouvait voir, il n’y avait 
aucune alteration des nerfs pouvant appuyer cette theorie. En 
outre les alterations avaient de l’analogie avec celles que produit 
l’action digestive de certains microorganismes, et cette opinion est 
appuyee par ce que ces microorganismes, penetrent aisement entre 
les cellules de la couche cornee. On aurait pu s’exprimer d’une 
maniere plus positive, si le contenu de certaines cavites n’avait ete 
perdu par malheur. 

Examen histologique du contenu des vesicopustules. Il fut 
execute dans le laboratoire du Royal College of Physicians a Edim- 
bourg par le Dr. A. Lockhart Gillespie. Deux tubes de gelose 
furent ensemences avec les precautions antiseptiques, par le contenu 
de deux pustules recentes, et portes a l’etuve a 362. Le sixieme jour 
parut sur les deux une culture jaune, aplatie, qui etait une culture 
pure de staphylocoque dore. 

Nature et place nosologique de la maladie. L’observation clinique 
et anatomopathologique demontre la localisation de l’affection a la sur¬ 
face du corps, et sa dependance de Taction d’organismes pyogenes. 
Tandis qu’a l’origine elle etait assez limitee, elle envahit diverses 
regions peu a peu avec une certaine symetrie, et persista pendant 
longtemps avec une grande tenacity. L’extension possible, dans la 
suite de l’affection sous forme d’une affection aigue peut etre due 
k 1’augmentation de virulence des microorganismes; on peut considerer 
cette explication comme valable, malgre l’absence de demonstration. 
La maladie avait a part quelques differences, une ressemblance marquee 
avec l’impetigo herpetiforme de Hebra. D’apres Besnier et Doyon, 
le definition donnee par Kaposi de cette maladie est trop etroite; 
mieux vaudrait la ranger dans un groupe plus vaste car il existe des 
traits d’union entre elle et l’herpes gestationis de la dermatite herpeti¬ 
forme de Duhring. Si Ton peut eliminer dans notre cas tout rapport 
avec 1 etat gravide, — cependant l’amenorrhee persistante est 
toujours une circonstance remarquable; elle s’est produite ici comme 
elle se produft dans la grossesse'. Pour tous ces motifs nous avons 
retenu la denomination employee par Hebra et KAPOSI, c’est elle 
qui s’applique le mieux aux traits principaux de notre cas. 


Explication de la planche. 

Fig. f. Lesion recente, avec areole rosee et vesico-pustules d'un jaune soufre clair. 

Fig. 2. Lesion plus ancienne, existant a l'entree de la malade et qui pendant son s<?jour 
a l’hopital ne guerit que partiellement au centre. La couleur de fond, d’un 
rouge peu vif et les vesico-pustules d’un jaune blafard sont caracteristiques. 

Fig, 3. Montre l'affection sur les ongles et de petites taches sur la face dorsale des doigts. 
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Eine eigenartige Form von Hauttuberkulose. 
(Tuberculosis cutanea framboesioides disseminata.) 

Von 

Dr. JESSNER (Konigsberg i. Pr.). 


Anamnese. Gertrud F., 15 Jahre alt, Gutsbesitzerstochter, 
ist hereditar in keiner Weise belastet; Eltern und acht 
gesunde Geschwister leben. Patientin hat als Kind Masern 
durchgemacht, voriibergehend an Ohrenlaufen und einer 
schinnigen Flechte des Gesichtes gelitten. — Das jetzige 
Leiden begann im neunten Lebensjahre mit dem Auftreten 
eines Knotchens im Gesichte rechts von der Nase, dem im 
Laufe der Jahre zahlreiche weitere an Kopf, Rumpf und Ex¬ 
tremitaten folgten. Die Knotchen waren von roter Farbe, 
wuchsen stetig, aber aufserordentlich langsam; weder sie, 
noch ihre Umgebung waren jemals schmerzhaft, auch bestanden 
niemals irgendwelche Parasthesien, wie Jucken etc. Ein 
Verschwinden oder Kleinerwerden eines einmal vorhandenen 
Knotchens ist nie beobachtet, ebensowenig irgend eine Ge- 
schwiirsbildung oder eine Lasion des Hautiiberzuges, der nur 
stellweise etwas schuppte. — Das Allgemeinbefinden der 
Patientin war stets ein gutes. Zahlreiche Medikamente, unter 
ihnen auch Arsenik, sind vorgeblich von verschiedenen Seiten 
verordnet worden. Im Gesichte wurden einige Knoten vor 
zwei Jahren weggebrannt; ein Teil derselben ist aber an 
derselben Stelle wieder gewachsen. 

Status praesens (d. 28. 12. 1895). Patientin, etwas 
blafs, ist sonst gut entwickelt; kraftige Muskulatur, geringes 
Fettpolster. Der Puls ist voll, von normaler Frequenz, in 
den inneren Organen nichts Abnormes nachweisbar, Drfisen- 
schwellungen sind nicht vorhanden. Sofort fallt eine Reihe 
knotiger Tumoren im Gesichte auf, wie man sie in gleicher 
Weise auch an Rumpf und Extremitaten findet. 

Die Knoten haben eine braunrote Farbe, sind fiber das 
Niveau der Umgebung stets mehr oder weniger erhaben; die 
grofseren fiberragen dieselbe halbkugelig, die kleineren mehr 
kegelformig. Die Basis der Knoten ist meistens annahernd 
kreisformig, ihr Durchmesser schwankt etwa von 2—10 mm. 
Jedoch findet man auch grofsere Tumoren mit langlicher 
Basis; betrachtet man aber dieselben genauer, so erkennt 
man, dafs sie durch Konfluenz mehrerer rundlicher Gebilde 
entstanden sind; die Grenzstellen heben sich als seichte Ver- 
tiefungen auf der Oberflache ab, wie man das auf dem Bilde 


an dem grofsten Tumor der linken Wange erkennen kann. 
Hinter den Ohren sitzen zwei etwas abgeplattete Knoten 
mehr polypenahnlich auf breiten, schmalen Stielen auf; da 
ihr Ausgangspunkt an der Grenze von Ohrmuschel und Kopf- 
knochen sitzt, ist durch die ortlichen Verhaltnisse diese Form 
leicht verstandlich. — Die Oberflache der Gebilde ist glatt 
oder auch etwas himbeerahnlich. Das Epithel ist in keiner 
Weise verdickt, schalt nur an einzelnen Stellen in kleinen 
Fetzen ab. Nirgend besteht der allergeringste Epitheldefekt, 
nirgend die geringste Sekretion oder Exsudation. — Die Um¬ 
gebung dieser braunroten Gebilde ist absolut normal. Die¬ 
selben sind auch auf Druck in keiner Weise empfindlich. 

Driickt man den Sondenknopf fest gegen die Oberflache 
der Knoten, dann dringt man mit demselben leicht in das 
schwammige, weiche Gewebe ein. — An einzelnen Stellen, 
so am Ohrrande, am Lippenrande, sieht man diese Gebilde 
im friihesten Jugendzustande. Sie stellen kleine, papulose, 
kegelformige Erhebungen dar von blafsrosiger Farbung, die 
klinisch wenig Charakteristisches zeigen. 

Den gleichen Befund, wie ich ihn eben am Gesichte 
geschildert, kann man am ganzen Korper erheben, besonders 
an den oberen und unteren Extremitaten. Es verteilen sich 
die Knoten folgendermafsen: Gesicht und Ohren 30, Hals 11, 
Arme 24, Beine 24, Rumpf 10, im ganzen 99. 

Diagnose. Folgende Momente sind fur die Diagnose von 
Wichtigkeit: Beginn des Leidens im Kindesalter; sehr lang- 
sames Wachstum von braunroten, fiber die Umgebung er- 
habenen, weichen, dem andringenden Sondenknopf nicht 
Widerstand Idstenden, von normaler Epidermis fiberzogenen, 
schmerzlosen, vornehmlich fiber Gesicht und Extremitaten in 
sehr grofser Zahl ausgebreiteten Tumoren von Linsen- bis 
Kirschgrofse. 

Es konnten wohl nur wenige Leiden hier in Frage kommen; 

1. Adenome der Talgdrfisen. Diese konnen ahnlich aus- 
sehen, sind aber durch die weiche Konsistenz der vorliegenden 
Gebilde leicht auszuschliefsen. 

2. Sarkome. Dagegen spricht neben dem Aussehen der 
Knoten vornehmlich die langsame Entwickelung und das 
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Fehlen jeder Tendenz zu Destruktion und zu Metastasen- 
bildung in inneren Organen, die, soweit nachweisbar, gesund 
sind, sowie zu malignem Einwirken auf das Allgemeinbefinden. 

3. Syphilis. Der langsame Verlauf, die Disseminierung, 
welche ja tertiaren Produkten, die allein hier in Frage kamen, 
gewohnlich nicht eigen ist, die Persistenz ohne jede Neigung 
zur Riickbildung oder zum Zerfall, die weiche Konsistenz des 
Gewebes, das Fehlen jedes sonstigen Zeichens ererbter oder 
erworbener Syphilis, endlich die Anamnese lassen die Syphilis 
ausschliefsen. 

4. Tuberkulose. Die Hauttuberkulose tritt in den ver- 
schiedensten Gestaltungen auf; welcher Form derselben ware 
nun der vorliegende Fall einzureihen? Von vornherein aus- 
zuschliefsen ist die Tuberculosis cutanea ulcerosa und das 
Scrophuloderma tuberosum et ulcerosum. — Wie ist es aber 
mit dem so vielgestaltigen Lupus? Was von vornherein fiir 
denselben spricht, ist das Alter der Patientin im Beginne der 
Erkrankung, ferner die Konsistenz des Gewebes, das leichte 
Eindringen des Sondenknopfs, was ja fiir Lupus gerade 
etwas Typisches hat. Auch die Chronicitat des Leidens stimmt 
mit dem Lupus, wenngleich es hochst wunderbar ist, dafs in 
dem Zeitraum von fast 'sechs Jahren weder Ulceration, noch 
fibromatose Degneration eingetreten ist. Suchen wir aber 
in diesem Falle nach dem charakteristischen Initialherde des 
Lupus, nach den eigentlichen Lupusknotchen, den verfarbten. 
in oder unter dem Niveau der umgebenden Haut liegenden, 
wenig resistenten Flecken, dann ist das ein vergebliches Be- 
miihen. Wir haben hier von vornherein eine kleine papulose 
Erhebung ohne jegliche Entziindung in der Umgebung. — 
Allerdings bietet uns die als Lupus tumidus bezeichnete Lupus- 
form ein ahnliches Bild, wie einzelne der grofseren Knotchen 
in diesem Fall, aber dieses hat eine andere Lebens- 
geschichte, eine andere Lebensdauer, eine andere Bestandig- 
keit; die altesten Knotchen zeigen heute, abgesehen von ihrem 
Wachstum dasselbe Geprage wie die -jiingsten. Und dazu 
die Disseminierung. Ein Lupus tumidus ohne jedes Lupus¬ 
knotchen, mit dieser Unveranderlichkeit, ijj dieser Dissemi¬ 
nierung ist wohl kaum beobachtet. — Auch der Lupus papillo- 
matosus und verrucosus ist auszuschliefsen; die zur Ausbildung 
des papillaren Baues fiihrende Epithelwucherung, die Hyper- 
keratose wie die Akanthose fehlen hier vollkommen. 

Die Tuberculosis verrucosa cutis kommt hier wegen des 
Krankheitsbildes, wie wegen ihres Verlaufes und ihrer regionaren 
Ausbreitung auch nicht in Frage. — 

Kurzum, einer bekannten Form von Hauttuberkulose, 
einschliefslich den in jiingster Zeit von Riehl und Doutre- 
i.epont beschriebenen Formen, ist dieser Fall nicht einzu¬ 
reihen. Aber deshalb ist es durchaus nicht ausgeschlossen, 
dafs es sich um eine Tuberkulose handelt, iiber deren 
Polymorphic auf der Haut wir aufgehort haben zu staunen. 
Ich nahm auch keinen Anstand, insbesondere auch mit 
Riicksicht auf die Konsistenz des Gewebes, Tuberkulose in 
diesem Falle klinisch zu diagnosticieren. Zur Bestatigung 
mufsten natiirlich die mikroskopische Untersuchung und das 
Impfexperiment herangezogen werden. Die histologische 


Untersuchung ergab den Befund eines Granuloms, wie 
wir ihn fiir die Tuberkulose fiir charakteristisch halten. 
Ausgezeichnet ist die tuberkulose Granulationsneubildung in 
diesem Falle erstens durch die scharfe Begrenzung in der 
Tiefe wie nach den Seiten hin, sowie durch den Sitz in der 
oberen Coriumschicht. Nur fand man zuweilen, von der Neu- 
bildung ausgehend, einen in die tieferen Schichten eindringenden 
Zellstrang, der wie ein Stiel erschien. Diesen Strang konnte 
man auch beim Ausschaben mit dem scharfen Loffel makro- 
skopisch erkeimen. Von Zerfall, von Verkasung war ent- 
sprechend der klinischen Beobachtung nichts zu entdecken. 
Das Epithel ist vollkommen normal. — Die Jagd auf Tuberkel- 
bacillen war eine vergebliche, jedoch gestehe ich, dafs ich 
derselben nicht mit zu grofsem Eifer obgelegen habe, da ja 
ein negativer Befund auch bei anderen Formen von Haut¬ 
tuberkulose nichts Seltenes und auch dem positiven Impf¬ 
experiment gegeniiber bedeutungslos ist. Zur Impfung 
excidierte ich unter sorgsamen Kautelen einen Knoten, den 
ich in sterilem Glase Herrn Professor Nauweric iibergab, der 
die Giite hatte, die Implantation desselben in die Bauchhohle 
von Tieren auszufiihren. 

Sein Bericht lautet: 

»Am 20. 2. 95 habe ich mit dem histologisch als tuber- 
kulos erkannten Hautstiickchen ein Meerschweinchen und ein 
Kaninchen intraperitoneal geimpft. Das Meerschweinchen starb 
den 22. 3. 95 und zeigte bei der Sektion an den verimpften 
Fremdkorper sich anschliefsende Tuberkulose des Peritoneums, 
der Leber, Milz und einiger Lymphdrlisen des Bauchraums 
mit mafsig zahlreichen Tuberkelbacillen. Das Kaninchen war 
zu derselben Zeit krank, lag viel auf der Seite, erholte sich 
wieder etwas, magerte aber allmahlich sichtbar ab. Am 26. 
4. 95 wurde es getotet. Die Sektion ergab auch hier eine 
Tuberkulose mit ahnlicher Ausbreitung; auch in der Lunge 
Miliartuberkeln.« 

Mit diesem Befunde des Herrn Professor Nauweric ist die 
klinische Diagnose bestatigt. Wir haben also zweifellos hier 
eine Hauttuberkulose, die meines Wissens eine ganz neue 
Form darstellt, am nachsten wohl dem Lupus steht. Ich 
mochte vorschlagen, sie zu bezeichnen als: Tuberculosis 
cutanea framboesioides disseminata. 

Therapie. Samtliche Knoten werden entfernt, teils durch 
Excision, teils durch Exkochleation und Thermokauter. Einige 
Knoten im Gesicht werden mit Erfolg mittels Elektrolyse 
behandelt. Die Wunden heilten glatt. Von Interesse ist es, 
dafs einzelne Narben am Arme, wo nach Excision keine prima 
intentio eingetreten, eine keloidartige Beschaffenheit an- 
nahmen. Man hat dasselbe nach Excision von Lupus mit 
oder ohne Transplantation in letzter Zeit haufiger beobachtet. 
— Es wird abgewartet werden miissen, ob und inwieweit 
Nachschiibe in diesem Falle auftreten werden. 

Nachtrag. Nach einem Jahre war ein kleiner Teil der 
entfernten Knoten recidiviert. Sie wurden durch Ausschaben 
und Chlorzinkatzung beseitigt. Neue Knotchen hatten sich 
nur zwei gebildet. 
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A peculiar form of Tuberculosis of the skin 
(Tuberculosis cutanea framboesioides disseminata). 

By 

Dr. Jessner (Konigsberg i. Pr.). 


History. Gertrude F., aged 15 years, landowner's daughters, suffers 
from no hereditary taint; parents and eight brothers and sisters are 
still living. The patient had measles when a child and suffered tem¬ 
porarily from ear discharge and a scurfy scabbing of the face. The 
present illness began at nine years old with the appearance of a nodule 
on the face to the right of the nose, which was followed in the course 
of a year by numerous others on the head, buttocks and extremities. 
The nodules were of a red colour and grew steadily but extraordinarily 
slowly; neither they themselves nor the surrounding skin was painful, 
nor was there ever any paraesthesia, such as itching etc. No nodule 
was ever observed to disappear or diminish in size nor was there ever 
any ulceration or lesion of the cutaneous surface, which only here 
and there scaled a little. — The general health of the patient was 
always good. Numerous drugs and among others arsenic, had been 
ordered in vain by different people. Some of the nodules were burnt 
away from the face two years ago; but some of them have reappeared 
on the same places. 

Present condition. (Dec. 28th, 1895). The patient is somewhat 
pale but is otherwise well-developed; powerful muscles but not much 
fat. The pulse is full, of normal frequency, nothing abnormal to be 
found in the internal organs, no swelling of glands. One is at once 
struck by a number of nodular tumours on the face and similar ones 
are also found on the buttocks and extremities. The nodules have a 
reddish-brown tint and are all more or less raised above the level of 
the surrounding skin; the larger project hemispherically whilst the 
latter are more conical. The base of the nodule is in most cases 
nearly circular with a diameter from about 2—10 mm ( 1 /is— 5 /ia in.). 
One finds, however, also larger tumours with oval base, but on accu¬ 
rate observation they are found to arise from the confluence of several 
circular lesions; the borders sink down as shallow depressions of the 
surface, as may be seen in the plate in the case of the largest tumour 
of the left cheek. Behind the ear are two somewhat flattened and 
polypus-like nodules which are attached by broad thin peduncles. But 
as these are situated on the boundary between the auricle and the 
skull; their form is easily explicable from their local relations. The 
surface of the growth is either smooth or somewhat like that of a 
raspberry. The epithelium is in no way thickened and only des¬ 
quamates a little here and there in fine fragments. There is no defect 
in the epithelium nor the least secretion or exudation anywhere. The 
neighbourhood of these reddish-brown growths is quite healthy and 
the growths themselves are not in the slightest degree sensitive to 
pressure. If one presses firmly on the surface of a nodule with the 
end of a probe, it sinks easily into the soft spongy tissue. In isolated 
places, as on the margins of the ears and lips, one can observe the 
lesions in the earliest stage. They appear as little, conical, papular 
elevations of a pale pink colour, and showing nothing very character¬ 
istic clinically. The same condition as I have depicted on the face 
is to be found on the whole body, especially on the upper and lower 
extremities. The nodules are thus distributed: Face and ears 30, 
neck 11, arms 24, legs 24, buttocks 10, altogether 99. 

Diagnosis. The following points are of importance in diagnosis; 
The beginning of the disease in childhood; the very slow growth of 
reddish-brown tumours varying in size from that of a lentil to that of 
a cherry. They are raised and soft, offering slight resistance to the 


pressure of a probe, and are painless, covered with normal epidermis 
and scattered in great numbers especially over the face and extremities. 

Only a few diseases can here come into consideration. 

1. Adenomata of the sebaceous glands. These might simulate the 
present lesions in appearance, but may be easily excluded by the soft 
consistence of the growths under discussion. 

2. Sarcomata. Against such a diagnosis we have in addition to 
the appearance of the nodules, the very slow development, the lack 
of all tendency to break down or to form metastases in internal 
organs, which are as far as one cjin judge normal, and the absence 
of any malignant influence on the general health. 

3. Syphilis. This must be excluded for the following reasons: The 
slow evolution and the wide area of distribution are not characteristic 
of tertiary syphilis, which alone could demand consideration. The 
persistence without any tendency to resolution or destruction, the soft 
consistence of the tissue, the absence of all other signs of hereditary 
or acquired syphilis and lastly the history. 

4. Tuberculosis. Cutaneous tuberculosis appears in the most widely 
different forms; under which form is the present case to be classified ? 
Tuberculosis cutanea ulcerosa and scrophuloderma tuberosum et ulce- 
rosum must at once be excluded. How does the matter stand with 
regard to the Protean Lupus? In the first place the following points 
are in favour of it: The age of the patient at the commencement of 
the disease, the consistence of the tissue and the easy yielding to the 
probe, which is exactly characteristic of Lupus. Then the chronicity 
of the disease also is in agreement, although it is extraordinary that 
in a period of nearly six years neither ulceration nor fibromatous 
degeneration has taken place. But when we come to look in this 
case for the characteristic initial lesion of Lupus, the true Lupus 
nodule, the discoloured spot lying either at or under the level of the 
surrounding skin and offering so little resistance, then must we look 
in vain. We have* here from the start a small papular elevation 
without any surrounding inflammation. Certainly that form of Lupus 
known as Lupus tumidus gives us a similar picture to that of some 
of the larger nodules in this case, but this disease has another life- 
history, another period of duration, another persistence; the oldest 
nodules here show, apart from their growth, the same stamp as the 
youngest. Added to this is the dissemination. A lupus tumidus 
without a single Lupus nodule, with this immutability and with this 
distribution, has certainly hardly been observed. Lupus papilloma- 
tosus and verrucosus must also be excluded; there is a complete 
absence of epithelial overgrowth which leads to the papillary formation, 
both as to Acanthosis and Hyperkeratosis. Tuberculosis verrucosa 
cutis cannot come into consideration, as well from its clinical ap¬ 
pearances as from its course and distribution. 

In short, this case cannot be classified under any of the known 
forms of cutaneous Tuberculosis, even including the most recently 
described forms of Riehl and Doutrelepont. But this does not there¬ 
fore exclude the possibility of our having to deal with a form of 
Tuberculosis over the polymorphism of which we have ceased to be 
astonished. I had no hesitation, especially in consideration of the 
consistence of the tissues, to make the diagnosis of tuberculosis in 
this case. In confirmation of this, microscopic examination and in¬ 
oculation experiments had, of course, to be superadded. The histo- 
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logical examination showed a granuloma such as we consider characteristic 
of Tuberculosis. The tuberculous nature of the granulation neoplasm 
is distinguished in this case both by the sharp limitations below and 
at the sides, as w'ell as by its seat in the upper layer of the corium. 
Only, one found in addition a column of cells starting from the neo¬ 
plasm and penetrating like a stalk into the deeper layers. This column 
could be also recognised macroscopically when the nodule was scraped 
out with the sharp spoon. 

Coinciding with our clinical observation, there was no softening or 
caseation to be found microscopically. The epithelium was quite 
normal. The hunt for tubercle bacilli was unsuccessful, but I confess 
that I did not undertake it with too great an enthusiasm, since a 
negative result is not uncommon in other forms of Tuberculosis and 
is without importance in the face of a positive result with inoculation. 
For inoculation I cut out a nodule with the most careful precautions, 
and gave it in a sterile glass to Professor NAUWERIC, who had the 
goodness to carry out the implantation of it himself into the peritoneal 
cavities of animals. His report is as follows: On 20th February, 
1895, I inoculated a guinea-pig and a rabbit with the morsel of skin 
diagnosed as tuberculous histologically. The guinea-pig died the 
22nd March, 1895, and shewed post mortem, connected with the in¬ 
oculated foreign body, tuberculosis of the liver, spleen and lymphatic 


glands of the peritoneum, with moderately numerous tubercle bacilli. 
The rabbit was ill at the same time, lay a great deal on its side, and 
rallied somewhat but slowly, visibly wasted. On the 26th April, 1895, 
it was killed and shewed Tuberculosis of similar distribution; there 
was also miliary tubercle of the lung. With this result of Professor 
NAUWERIC’s the clinical diagnosis is justified. So that we have here 
a cutaneous Tuberculosis, which, according to my knowledge, shews 
a completely new form, certainly being most closely related to Lupus. 
I would propose to designate it by the name of: Tuberculosis cutanea 
framboesioides disseminata. 

Treatment. All nodules were removed, some by excision, some 
by enucleation and thermocautery. Some in the face were successfully 
treated by electrolysis. The wounds healed smoothly. It is interesting 
to note that isolated scars on the arm, where after excision first in¬ 
tention was not obtained, took on a cheloidal quality. The same has 
been observed frequently in Lupus lately after excision, with or without 
transplantation. We shall have to wait to see if at all or in what 
degree relapses will occur. 

Supplement. After a year a small proportion of the removed 
nodules had relapsed. They were destroyed by scraping and cauterizing 
with zinc chloride. Only two new nodules had formed. 
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Sur une forme particuliere de tuberculose cutanee 
(Tuberculose cutan6e framboesiforme diss6minee). 

Par le 

Dr. Jessner (Konigsberg). 


Anavtnese. Gertrude F., agee de 15 ans, fille de proprietaires, ne 
presente aucun antecedent hereditaire special; les parents et huit fibres 
et sceurs sont en bonne sante. Enfant elle a eu la rougeole, puis un 
ecoulement d’oreille et a presente des taches de la peau. -— L’affection 
actuelie debuta a neuf ans, un nodule apparut a droite. du nez, et les 
annees suivantes de nouveaux se developperent sur la tete, le dos et 
les extremites. Les nodules etaient de couleur rouge, croissaient con- 
tinuellement, mais avec la plus grande lenteur; ni eux, ni les regions 
voisines n’offraient aucune douleur; on n’observe jamais de paresthesies, 
par exemple du prurit. On ne constata pas non plus de disparition 
ou de diminution d’aucun nodule, ni de formation de tumeur ou de 
lesion de la surface cutanee, a part quelques points de desquamation. 

— L’etat general de la malade resta bon. De nombreux medicaments, 
dont l’arsenic, furent ordonnes en vain. Quelques nodules du visage 
ont ete cauterises il y a deux ans, mais ils sont repousses en partie. 

Etat acluel (28. XII. 1895). La jeune fille est un peu pale, mais 
bien developpee, la musculature est puissante, le systeme adipeux peu 
marque. Fouls plein, frequence normale. Rien de particulier dans les 
visceres, pas d’adenopathies. On constate a premiere vue une serie 
de tumeurs nodulaires sur le visage, le dos, les extremites. 

Les nodules sont d’un brun rougeatre, plus ou moins saillants au 
dessus du plan de la peau saine; les plus gros ont une forme hemi- 
spherique, les plus petits sont coniques. La base des nodules est 
a peu pres circulaire, leur diametre oscille entre 2 et 10 mm. 
On trouve cependant de plus grosses tumeurs a base plus large; si 
on les examine de pres on constate qu’ils sont dus a la confluence 
de plusieurs formations arrondies; les bords sont peu eleves comme 
on peut le reconnaitre sur la plus grosse tumeur de la joue droite. 
Derriere les oreilles se trouvent deux nodules un peu aplates, polypi- 
formes; ils naissent a la limite des muscles auriculaires et des os de 
la tete. — La surface des lesions est lisse ou un peu framboesiforme. 
L’epiderme n’est pas epaissi, mais se dispose en quelques points en 
petits lambeaux. Nulle part on ne constate la moindre absence 
d’epiderme, nulle part de secretion ou d’exsudation. La peripherie de 
ces formations d’un brun rouge est absolument normale. A la pression 
il n’existe aucune sensibilite. 

Si Ton presse ou moyen de l’extremite d’une sonde sur la surface 
des nodules, on penetre facilement dans un tissu mou, fongueux. — 

— En quelques points, a la limite de l’oreille, a la limite des levres 
on voit les lesions a leur stade initial. Ce sont de petites saillies 
papuleuses mamelonnees d’une couleur rose pale, ayant au point de 
vue clinique peu de caracteres precis. 

Sur les extremites superieures et inferieures on trouve le meme 
aspect qu’au visage. — Les nodules se r^partissent de la maniere 
suivante: Visage et oreilles 30, cou II, bras 24, jambes 24, dos 10, 
en tout 99. 

Diagnostic. Les elements importants du diagnostic sont: le debut 
dans l’enfance — le developpement tres lent de tumeurs d’une couleur 
brun rouge, saillantes, molles, ne resistant pas a la pression d’une sonde, 
entourees d’dpiderme normal, non douloureuses, tres nombreuses, pre¬ 
dominant sur le visage et les extremites et dont la grosseur varie de 
celle d’une lentille a celle d’une cerise. 

Peu d’affections peuvent etre mises en cause. 

1. Adenomes sebaces. Ils peuvent bien avoir le meme apparence, 
mais doivent etre elimines a cause de la consistance molle. 


2. Sarcome. Outre l’aspect clinique il faut objecter le developpement 
lent, le manque de tendance a la destruction et a la formation de 
metastases dans les organes internes, qui paraissent absolument sains, 
l’absence d’alteration de l’etat general. 

3. Syphilis . La marche lente, la dissemination, qui n’appartient pas 
aux produits tertiaires, qu’on peut seuls mettre en jeu, la persistance, 
l’absence de toute tendance a une retrocession ou a une destruction, la 
consistance molle du tissu, l’absence de tout signe de syphilis acquise 
ou hereditaire, enfin l’anamnese permettent d’exclure la syphilis. 

4. Tuberculose. La tuberculose cutanee est tout a fait multiforme; 
quelle est celle de ses varietes qui p'eut etre incriminee? Il faut d’emblee 
exclure la tuberculose ulcereuse et le scrofuloderme tuberculeux ou 
ulcereux. — Mais que dire du lupus? Ce qui park d’abord pour ce 
diagnostic, c’est l’age de la malade au debut de l’affection, la con¬ 
sistance du tissu, la penetration facile d’une sonde, qui est presque 
caracteristique du lupus. La marche chronique de la maladie s’accorde 
avec celle du lupus, quoiqu’il soit surprenant que dans une periode 
de six annees il n’y ait eu ni degenerescence fibreuse, ni ulceration. 
Il est inutile de rechercher ici le foyer initial, la lesion elementaire, 
le nodule du lupus, les taches colorees situees au niveau ou au dessous 
de la peau voisine, peu resistante. Ici il s’agit a l’origine de petites 
saillies papuleuses sans aucune inflammation peripherique. — Du reste 
la forme du lupus nommee »lupus exuberant* nous donne un aspect 
semblable, comme certains des plus gros nodules dans notre cas, mais 
ici on constate une autre evolution, une autre fixite; les nodules les 
plus anciens ont exactement les memes caracteres que les plus jeunes. 
Ajoutons la dissemination. Le »lupus exuberant« sans nodules lupiques 
vulgaires, dissdmind, est d’une observation exceptionelle. — Le lupus 
papillomateux et verruqueux doit etre elimine; on ne constate ici ni 
la proliferation epitheliale, ni l’hyperkeratose, ni l’acanthose. 

La tuberculose verruqueuse n’est pas en cause, en raison de l’aspect 
de l’affection, de sa marche et de sa distribution. 

En somme notre cas ne peut etre rang6 dans un type classe de 
tuberculose cutanee en comprenant meme les formes recemment decrites 
par Riehl et Doutrelepont. Ce n’est pas une raison d’eliminer la 
tuberculose, car nous sommes eclaires sur sa polymorphic lorsqu’elle 
atteint la peau. Je n’hesitai pas a porter le diagnostic en me fondant 
surtout sur la consistance du tissu. Il fallait evidemment le confirmer 
par l’examen histologique et l’inoculation. Au microscope on trouva 
un granulome, tel qu’on le remontre dans la tuberculose. La neo¬ 
formation de tissu tuberculeux est remarquable par ses limites nettes 
dans la profondeur et sur les bords, ainsi que par le siege dans les 
couches superieures du derme. En quelques points on trouve pres de 
la neoformation une trainee cellulaire penetrant les couches profondes. 
Cette disposition se reconnaissait macroscopiquement par le curettage. 
Nulle part on ne trouvait de necrose ni de caseification. L’epiderme 
est normal. — On ne trouva pas -de bacilles tuberculeux: je dois faire 
remarquer que je n’ai pas mis une insistance extreme a les chercher, 
car leur absence dans les autres formes de la tuberculose cutanee n’a 
rien d’exceptionnel, et n’a pas d’importance, lorsque le resultat de 
l’inoculation est positif. J’enlevai un nodule qui fut remis dans un 
verre sterilise au professeur Nauwerk qui eut la bonte de faire 
l’inoculation dans la cavite abdominale des animaux. 

L’ observation experimentale fut la suivante: 


Internat. Atlas XXXIX. 





J’ai inocule le 20 fevrier 1895 un fragment cutane reconnu micro- 
scopiquement comme tuberculeux dans la cavite peritoneale d’un cobaie 
et d’un lapin. Le cobaie mourut le 22 mars, et montra de la tuberculose 
du peritoine, du foie, de la rate et des ganglions de la panse avec 
des bacilles tuberculeux en abondance moderee. Le lapin deja malade 
maigrissait a vue d’oeil. II fut tue le 26 avril. Ici aussi tuberculose 
—- tubercules miliaires du poumon. 

Ces experiences de M. le Prof. Nauwerk confirment le diagnostic 
clinique. L’existence d’une tuberculose cutanee n’est pas douteuse; 
il s’agit d’une forme nouvelle, tr£s voisine du lupus. Je proposerai 
de la nommer: tuberculose framboesiforme disseminee de la peau. 


Traitement. Certains nodules furent traites soit par l’excision, soit 
par la cauterisation. Certains nodules du visage furent traites avec 
succes par l’electrolyse. Les plaies guerirent et resterent lisses. 
Quelques cicatrices du bras qui n’avaient pas gueri par premiere 
intention devirent cheloi'diennes. Recemment, on a observe souvent 
ce fait apres i’excision du lupus, avec ou sans greffe. Restera a savoir 
s’il y aura de nouvelles poussees dans la suite. 

Suite de l'observation. Au bout d’un an une petite partie de 
nodules enleves recidiverent. Ils furent traites par le curettage et 
le chlorure de zinc. Deux nodules nouveaux sont seuls a noter. 
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Uber „Horn-Krebs“. 

Von 

Professor V. MiBELLi-Parma. 


Krankengeschichte. — Marie B., Witwe, Bauerin, von 
Collecchio bei Parma. Die Patientin ist von mittlerer Statur 
und regelmafsiger Skelettbildung; der Ernahrungszustand ist 
schlecht, die Muskelmassen schwach entwickelt und der Pan- 
niculus fehlt beinahe vollstandig. Haut von brauner Farbe, 
diinn und runzelig, besonders am Halse und an den Wand- 
riicken, tiberall in breiten Falten leicht abhebbar und auf der 
Unterlage weithin verschiebbar; Haare dicht, glatt, grau. 
Die Gesichtsziige der interessanten Alten sind trotz der vielen 
Runzeln regelmafsig und der Ausdruck eher einnehmend. 
Doch nicht allein wegen dieser Runzeln und der wegen 
Mangels an Backenzahnen eingezogenen Wangen macht das 
Gesicht einen alten Eindruck, sondern wegen der allgemeinen 
Atrophie der Haut, die besonders an der Stirn stark aus- 
gesprochen ist. 

Status praesens vom 15. Juli 1894. Die Affektion, fur 
welche die Patientin chirurgische Hilfe beanspruchte, ist aus- 
schliefslich an der Nase lokalisiert. Letztere ist etwas grofs, 
adlerartig gekrummt, sonst regelmafsig, gerade und sym- 
metrisch. Auf der Mitte des Nasenriickens, unmittelbar unter- 
halb des knochernen Gertistes, etwas nach links von der 
Mittellinie sieht man eine Verdickung etwa von der Grofse 
einer halben Haselnufs, die sich um ungefahr einen Zentimeter 
steil erhebt, so dafs sie mit dem Nasenriicken oben einen stark 
stumpfen, unten einen rechten Winkel bildet. Diese Verdickung 
hat eine etwas unregelmafsige Form, sieht aber auch etwas kegel- 
stumpfartig aus, indem die Basis ziemlich breiter als die abge- 
flachte Spitze ist; sie zeigt eine gelblichbraune Farbung, welche 
sich nach der Basis hin verliert und in die dunkelbraune Farbe 
der umgebenden Haut iibergeht. Beim Befuhlen zeigt sie eine 
rauhe, trockene, hornartig harte Beschaffenheit. Obwohl fest 
in die Haut eingekeilt, lafst sie sich doch mit derselben leicht 
auf der knochernen Unterlage verschieben. Die Haut, welche 
die Basis des Tumors umgiebt, ist eine Strecke weit braunrot 
gefarbt, und zwar besonders nach links, und bildet dort eine 
unregelmafsig geformte Plaque, die aufser der roten Farbung 
kleine gelbliche Schiippchen und oberflachliche Epidermis- 
defekte zeigt; rechts in der Nahe der Basis sieht man eine 
etwas gefiillte, narbenartige Stelle. Druck auf die Haut und 
Verschiebung derselben verursachen nicht den geringsten 
Schmerz, und nur plotzliche Stofse sind etwas schmerzhaft. 
Niemals spontane Schmerzhaftigkeit, zuweilen Gefiihl leichten 
Juckens an der Basis der Geschwulst, links. 

Anamnese. Nach den Angaben der Patientin hatte sich 


die Affektion erst vor drei oder vier Monaten entwickelt und 
ware langsam bis zur gegenwartigen Ausdehnung angewachsen. 
Sie versuchte nochmals die Geschwulst mit der Schere zu 
entfernen, konnte aber niemals mehr als kleine Partikelchen 
losbringen infolge der grofsen Resistenz des Gewebes. Nun 
aber steht andrerseits fest, dafs schon vor dem Zeitpunkte, 
wo diese hornige Neubildung entstand, die Patientin bereits 
15 Jahre lang an einer hartnackigen Affektion gelitten, welche 
jeder Behandlung trotzte und gerade an derjenigen Stelle auf 
der Nase ihren Sitz hatte, wo gegenwartig der Tumor sich 
befindet. Da entstand zuerst 'em rotbrauner Fleck von trockenem 
Aussehen, auf dem sich langsam gelblich-weifse adharierende 
Schuppen bildeten, welche die Patientin entfernen konnte, 
ohne Exkoriationen zu verursachen, aber unter Erscheinen 
eines kleinen Tropfen Blutes. Im Anfange wurde sie erfolglos 
mit Argentum nitricum behandelt, spater wurden mit etwas 
besserem Erfolge Auskratzungen gemacht. Unter diesen Er- 
scheinungen blieb die Affektion stehen, bis sich die oben 
beschriebene Anschwellung zu entwickeln begann. Es lafst 
sich nicht nachweisen, dafs aufsere Einfliisse auf die Stelle 
eingewirkt hatten, auf welche die primare Hautafifektion zuriick- 
zufuhfen ware; auch kann nicht mit Sicherheit festgestellt 
werden, ob ahnliche atiologische Momente bei der Bildung 
der hornigen Neubildung im Spiele gewesen sind; die Patientin 
hatte schon langst jede Art von Behandlung abgebrochen, 
als sich diese zu entwickeln begann, und als einzige wahr- 
scheinliche Ursache eines Reizzustandes konnte hochstens das 
mafsige Kratzen gelten, zu dem sich die Patientin wegen eines 
ubrigens nur mafsigen und nicht kontinuierlichen Juckens ver- 
leiten liefs. Ob in der Jugend Akne oder Seborrhoe des 
Gesichtes und des Haarbodens bestanden, kann nicht festgestellt 
werden; Patientin behauptet, stets ganz gesund gewesen zu 
sein und weifs von keiner anderen Affektion zu berichten. 
Hereditare Beanlagungen irgendwelcher Art fehlen: Patientin 
hat drei Sohne, die noch leben und gesund sind. 

Am 15. Juli 1894 excidierte ich den ganzen Tumor nebst 
der Hautpartie, auf der derselbe safs. Auf die Wundflache 
liefs ich haufig wechselnde Sublimattiberschlage machen, und 
nach i 2 Tagen war sie vernarbt. Nach 3 Wochen aber 
hatte sich in der Nahe der Narbe, auf der linken Nasen- 
halfte, wo bereits friiher Rotung und Abschuppung bestand, 
eine kreisrunde, scharf umschriebene Plaque ausgebildet, welche 
kaum grofser war als eine Linse, im Zentrum aus erhabenen, 
wie ganz kleine Warzchen aussehenden Schiippchen, in der 
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Peripherie aus trockenen, adharierenden Schuppenlamellen 
bestand. Ich verordnete ein Resorcin-Lanoliment (5 : 20), 
das nach einigen Tagen erfolgreich wirken zu wollen schien. 
Vom ersten September an sah ich aber die Patientin fur 
einige Monate nicht mehr. 

Als ich sie nach dieser Zeit, am 11. Mai 1895, zum 
ersten Male wieder sah, bot sie ein Bild, wie es in der bei- 
gegebenen kolorierten Tafel dargestellt ist, die nach einer 
Photographie ausgefiihrt wurde. 

Status praesens am 11. Mai 1895. — Ungefahr in der 
Mitte des Nasenriickens, etwas nach der linken Seite hin, 
sieht man eine fest in die Haut eingepflanzte Neubildung, die 
wie ein wirkliches Horn aussieht. Sie hat konische Form 
und mifst an der Basis 8 mm im Durchmesser; sie erhebt 
sich senkrecht an der linken Nasenhalfte und erreicht eine 
Lange von 17 mm, indem sie eine Richtung nach vorn und 
etwas nach links beibehalt. Ihre Farbung ist an der Basis 
rotlich-weifs, wird dann rasch gegen oben hin braun und an 
der Spitze grau bis fast schwarz. Ihre Oberflache ist glatt, 
aber nicht eben und zeigt fiinf Langsfurchen, die sich iiber 
die ganze Lange des Kegels erstrecken und gleich weit von 
einander entfernt sind; die Konsistenz ist liberall hart wie Horn. 
Die dem Hornkegel unmittelbar angrenzende Hornpartie zeigt 
wenig Veranderungen: rechts, wo die andere gleichartige 
Bildung bestand, welche letztes Jahr entfernt wurde, existiert 
eine glatte, flache, farblose Narbe; links sieht man eine kleine 
Strecke weit etwas Rotung und eine Gruppe von drei kleinen 
feuchten, wenig adharierenden Krustchen. Als einzige sub- 
jektive Erscheinung besteht leichtes Jucken an der Basis des 
Tumors und zwar gerade nach links hin, wo die genannten 
Krusten liegen. 

Die Patientin erzahlt deutlich, dafs im September 1894 
unter fortgesetztem Gebrauche der Resorcinsalbe nach der 
Operation der Substanzdefekt sich rasch ausglich und die 
Narbe ausbildete, die immer noch sichtbar ist; doch bestand 
zur linken Seite der Narbe leichter Pruritus, wie oben bemerkt, 
und die bestandige Bildung fetter, warzenartiger Schuppen. 
Im November begann dann die Bildung einer Verdickung 
von hornartigem Aussehen; seither ist dieselbe stets weiter 
gewachsen bis zu den jetzigen Dimensionen. 

An demselben Tage (n.Marz 95) entfernte ich den 
Tumor, nach photographischen Aufnahmen in verschiedenen 
Stellungen, durch einen ziemlich tiefen Einschnitt, der die 
ganze »Wurzel« umfafste. Seither habe ich die Patientin 
nicht mehr zu Gesicht bekommen. 

Diagnose. Vor allem mufs die Veranderung der Haut in 
der Nahe der hornartigen Bildung, die zuerst auftrat, beriick- 
sichtigt werden, ebenso der aus der Anamnese erhellende 
Umstand, dafs die Patientin seit circa 15 Jahren an dieser 
Stelle eine Hautaffektion von beinahe demselben Aussehen 
aufwies, welche, obgleich scheinbar von mildem und unschul- 
digem Aussehen, doch alien therapeutischen Eingriffen Wider- 
stand geleistet hatte. Diese Umstande sprechen dafiir, dafs 


es sich eher um einen chronischen Neubildungsprozefs, denn 
um einen einfachen seborrhoischen odfer rein ekzematosen 
Katarrh gehandelt habe. Bekanntlich trifft man bei alteren 
Leuten ofters im Gesichte, besonders auf dem Nasenriicken, 
den Wangenvorspriingen, den Schlafen eine eigene Haut¬ 
affektion an, die man gewohnlich als Seborrhoea crustosa 
circumscripta (Akne sebacea concreta der alteren franzosischen 
Autoren) bezeichnet und die sich durch die Anwesenheit von 
braunroten, ofters scharf begrenzten und von gelblichen Borken 
uberdeckten Plaques auszeichnen, welche sich unmerklich ent- 
wickeln und keine Tendenz zur Ruckbildung zeigen. Man 
weifs ferner, dafs bei Greisen, besonders wenn die Haut in 
seniler Atrophie begriffen, diese Plaques einen neuen bos- 
artigen Charakter annehmen und sich in wirkliche Carcinome 
verwandeln. Nun aber erlauben uns die anamnestischen und ob- 
jektiven Anhaltspunke, welche auf unsere Patientin Bezug haben, 
die Annahme, dafs die primare Veranderung gerade in einer 
Form der erwahnten Akne crustosa circumscripta bestanden 
habe; offenbar hat sich dieselbe schon frlihzeitig in ein Car 
cinom umgewandelt, als sich auf ihr der erste Hornkegel 
entwickelte, und hat sich dann die krebsige Neubildung iiber 
jene benachbarte kleine Stelle ausgebreitet, auf der sich dann 
die zweite bildete, die noch besser entwickelt war. Hierfiir 
sprechen auch das Alter der Patientin und die Zeichen von 
seniler Involution auf ihrer Haut. Demnach ware auch vom 
klinischen Standpunkte aus berechtigt die Diagnose, ,,auf einem 
Carcinom sich entwickelnde Hauthorner 11 oder ,,Horn-Krebs u . 

Histologischer Befund. Eine weitere Stiitze fiir unsere 
Diagnose liefert uns die histologische Untersuchung beider 
excidierten Hautstucke. Auf senkrecht zur Hautoberflache 
angelegten Schnitten finden wir namlich an der Basis des 
Kegels die typische Struktur des retikularen Carcinoms mit 
hyaliner Degeneration und Krebsperlen. Ferner erkennt man 
Veranderungen der Talgdriisen, welche deutlich zeigen, dafs 
letztere an der atypischen Epithelproliferation des Carcinoms 
teilnehmen. 

* ❖ 

Die Kombination des Carcinoms mit dem Hauthorn ist 
eine langst bekannte Thatsache: Lebert hat sie in seiner 
Statistik in 12 °/o aller von ihm aus der Litteratur gesammelten 
Fallen von Hauthornern konstatiert; nach der klassischen 
Arbeit von Lebert sind dann noch einige andere Falle mit- 
geteilt worden (Frohlich, Neumann). Meist ist das Haut¬ 
horn die primare Erscheinung, und das Carcinom entwickelt 
sich erst sekundar auf ihm als Komplikation. Das umgekehrte 
Verhaltnis ist selten und wurde an der Gians und am Scro¬ 
tum beobachtet; an anderen Korperstellen kommt es nur 
ausnahmsweise vor. Unser Fall bietet deshalb ein doppeltes 
Interesse, einmal wegen des Recidivs nach vollstandiger 
Extirpation und der relativ betrachtlichen Ausdehnung, den die 
Affektion angenommen, ferner wegen seiner grofsen Seltenheit 
hinsichtlich seiner Entstehung aus einem Carcinom und seines 
Sitzes. 
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On Horn-Cancer. 

By 

Professor V. Mibelli (Parma). 


Description of patient. Marie P. Widow, peasant from Collecchio 
near Parma. The patient is of middle height and symmetrical bony 
development; the nutrition is poor, the muscular system badly de¬ 
veloped, and the Panniculus is almost entirely absent. The skin is 
brown, thin and wrinkled, especially on the neck and the backs of the 
hands; it is everywhere easily lifted up in broad folds and may be 
freely moved upon the subjacent structures; the hair is thick, straight and 
gray. The features of this interesting old woman are regular in spite 
of her many wrinkles, and her expression is good-tempered. But it 
is not only on account of the wrinkles and the cheeks sunken from 
loss, of molars that the face has an old look, but because of the 
general atrophy of the skin, which is especially marked on the face. 

Present state 15th July, 1894.. The affection for which the patient 
sought surgical aid is localised exclusively on the nose, which is 
rather large and aquiline, but otherwise regular, straight and sym¬ 
metrical. On the middle of the nose, immediately below the bony 
part and somewhat to the left of the median line, a thickening about 
the size of a hazel-nut is seen, which projects abruptly for about a 
centimetre, so that it makes a strongly obtuse angle with the nasal 
surface above and a right angle below. This thickening has a rather 
irregular shape, but looks somewhat the shape of a truncated cone, 
the base being a little broader than the flattened apex; it is of a 
yellowish-brown colour, which deepens towards the base and blends 
with the dark-brown colour of the surrounding skin. On palpation.it 
is of a rough, dry, horny hard consistence. Although attached firmly 
to the skin, it is freely movable over the underlying bone. The skin 
surrounding the base of the tumour is coloured brown for a short 
distance and, especially to the left, forms an irregular plaque which 
shows, as well as the red colour, little yellow scales and superficial 
lesions of the epidermis; to the right, near the base of the tumour, 
one sees a somewhat swollen, cicatricial spot. Pressure on the skin 
and sliding it sideways do not cause the slightest pain, which is only 
produced by sudden blows. There is never spontaneous pain, only 
sometimes a slight itching on the left side of the base. 

History. According to the patient's statement, the affection had 
begun about four or five months ago and had gradually grown to its 
present dimensions. She tried repeatedly to remove the growth with 
scissors, but could never get off more than little bits owing to the 
resistance of the tissue. On the other hand, however, it is certain 
that before the time when this horny growth originated, the patient 
had already for fifteen years suffered from an obstinate affection, which 
persisted on her nose in spite of all treatment in the position where 
the tumour now grows. There came first a reddish-brown spot of dry 
appearance, which became gradually covered with yellowish-white 
adherent scales, which the patient could remove without making an 
excoriation but with the appearance of a small drop of blood. At 
first it was unsuccessfully treated with nitrate of silver, later it was 
scraped with better results. With these appearances the affection 
remained stationary until the beginning of the development of the 
above described tumour. It cannot be proved that outer influences 
had acted on the place, to which the primary skin affection is to be 
ascribed; neither can it, with certainty, be shewn whether similar 
etiological moments came into play in the production of the horny 
growth; the patient had long since given up all treatment when this 
began to develop, and as the only' probable cause of irritation there 
was the moderate scratching to which the patient was led by a 


moderate and occasional itching. Whether in her youth she had any 
acne or seborrhoea of face or scalp cannot be decided; the patient 
affirms that she was quite healthy and can tell us of no other disease. 
There is a complete absence of all hereditary taint and the patient 
has three living and healthy sons. On July 15th 1894 I excised the 
tumour together with the surrounding skin from which it grew. I 
dressed the surface of the wound with sublimate compresses frequently 
changed and it healed in 12 days. After three weeks, however, a 
circular, sharply defined patch had formed near the scar on the left 
side where already before there was redness and desquamation. This 
patch was hardly as big as a lentil and was made up in the centre 
of small, wart-like scales and in the periphery of dry, adherent, la- 
mellated flakes. I ordered a resorcin-lanolin ointment (5 : 20) which 
seemed after a few days to work well. From the first of September 
I saw the patient no more for some months. When I saw her again 
(nth May 1895) she presented the appearance which is shewn in the 
accompanying coloured plate taken from a photograph. 

Present condition, nth May 1895. There is a growth firmly em¬ 
bedded in the skin, and looking like a genuine horn on the middle of 
the nasal ridge, slightly to the left side. It is conical in form, and 
measures across the base 8 mm in diameter; it rises vertically from 
the left half of the nose and reaches a length of 17 mm with a 
direction forwards and to the left. The colour is reddish-white at 
the base, merging into brown above and grey to nearly black at the 
tip. The surface is smooth but not flat, shewing five longitudinal 
furrows which are equidistant and run the whole length of the cone; 
the consistence is as hard as horn all over. The skin bordering on 
the horny cone shews few changes; to the right, where the similar 
condition was present a year ago and removed, there is a smooth, 
flat scar; to the left, there is a small area of redness and a group of 
damp, slightly adherent crusts. The only subjective symptom is a 
slight itching at the base of the tumour, and that especially at the 
left side where the above-described crusts are. The patient distinctly 
asserts that in September 1894, under the continued use of resorcin 
ointment, the loss of substance quickly filled up and the cicatrix which 
is still visible formed; but there remained, as noted above, a slight 
itching on the left side of the scar and the persistent formation of 
greasy, warty scales. In November, a formation of horn-like thickening 
commenced, and since then it has continually increased up to its 
present dimen s ions. On the same day (1 ith March 1895), after having 
photographs taken in different positions, I removed the tumour by a 
fairly deep incision which embraced the whole ‘root’. Since when the 
patient has not come under observation. 

Diagnosis. First and foremost, we must take note of the changes 
in the skin in the neighbourhood of the horny growth, as well as of 
the circumstance' in the history of the patient’s having a skin disease 
of almost similar appearance in this situation for about 15 years, which 
affection although apparently of mild and innocent aspect resisted all 
therapeutic efforts. These circumstances point rather to a chronic 
neoplasm than to a simple seborrhoeic or purely eczematous catarrh. 
It is well known that one finds in old people frequently on the face 
and especially on the nose, cheekbones and temples, a peculiar skin 
affection, generally known as Seborrhoea crustosa (Acne Sebacea con- 
creta of the older French writers), and characterised by the presence 
of reddish-brown plaques, often sharply defined and covered with 
yellowish crusts, developing insidiously and shewing no tendency to 
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resolution. Further one knows that in old people, especially when 
the skin shews senile atrophy, these plaques may take on a malignant 
character and develop into actual carcinoma. Now the facts in the 
history and examination relative to this in our patient, allow us to 
accept it as true, that the primary changes were exactly those of acne 
crustosa circumscripta: this had obviously run on early into a carci¬ 
noma, when the horny cone developed, and the cancerous growth had 
then spread to the second little spot on which the second one grew 
and which was better developed than the first. In favour of this are 
the age of the patient and the senile degeneration of her skin. 
According to which, the diagnosis would be justified from a clinical 
standpoint as, “Cutaneous horns developing on a carcinoma” or "Horn- 
carcinoma”. 

Histological condition. The histological examination lends further 
support to our diagnosis in the case of both excised portions of skin. 
In vertical sections we find at the base of the cone, the typical 


structure of an alveolar Carcinoma with hyalin degeneration and cell 
nests. Further one finds changes in the sebaceous glands, shewing 
clearly that these share in the atypical, carcinomatous, epithelial pro¬ 
liferation. 

The combination of carcinoma with cutaneous horn is already well 
known: LEBERT has recorded it as 12% in his statistics of cases 
collected from all the literature; since the classical work of Lebert 
other cases have been recorded (FROHLICH, Neumann). Generally 
the cutaneous horn is the initial lesion, and the cancer develops 
secondarily as a complication. The reverse is rare, and has been 
observed on the glans and scrotum; in other situations it is of quite 
exceptional occurence. Our case offers therefore a double interest, 
first, on account of the relapse after complete removal and the relatively 
considerable area which the disease affected, secondly, on account of its 
great rarity in relation to its origin from a carcinoma, and its position. 
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Sur un fait de corne cancereuse (Horn-Krebs). 

Par le 

Professeur MiBELLi-Parme. 


Histoire de la malade. Marie B., veuve, paysanne de Collecchio 
pres de Parme. La malade est de taille moyenne — le squelette 
est normal; l’etat de nutrition est mauvais, la musculature peu deve¬ 
loppee, le pannicule adipeux presque completement absent. La peau 
est d’une coloration brune, mince et rugueuse, partout on peut la 
soulever en larges plis et la deplacer sur les parties profondes. La 
chevelure est serrde, mate, grise. Les traits du visage de cette in- 
teressante vieille femme sont reguliers malgre les nombreuses rides, 
et 1’expression plutot agreable. Du reste le visage parait age non 
seulement a cause des rides et des joues plissees, par 1’absence de 
dents, mais aussi grace a l’atrophie generate de la peau, marquee sur- 
tout au niveau du front. 

Elat actuel a partly du 15 juillet 1894. U affection pour laquelle 
la malade demande les soins chirurgicaux est localisee exclusivement 
au nez. Celui-ci est volumineux, aquilin, mais regulier, droit et syme- 
trique. Au milieu de la face dorsale du nez, immddiatement au des- 
sous de la partie osseuse, un peu a gauche de la ligne mediane, on 
voit un epaississement de la grosseur d’une demie noisette, qui fait 
une saillie verticale d’un centimetre a peu pres de sorte qu’il forme 
avec le nez un angle fortement obtus en haut, et droit en bas. Cet 
epaississement a une forme un peu irreguliere, mais a peu pres co- 
nique, la base plus large que le sommet aplati; celui-ci a une colo¬ 
ration d’un jaune brun, qui disparait vers la base pour laisser place 
a la coloration d'un brun sombre de la peau. Au toucher elle 
montre une consistance dure, seche, cornee. Bien que solidement 
inseree dans la peau elle peut etre facilement soulevee en meme 
temps que celle-ci au dessus du plan osseux. La peau qui entoure 
la base de la tumeur est d’une coloration rouge brun dans une cer- 
taine etendue et surtout a gauche, et forme une plaque irreguliere qui 
ne montre ni squames jaunes ni alterations epidermiques superficielles; 
k droite pres de la base on voit une place d’aspect cicatriciel. Quand 
on presse sur la peau et quand on la souleve, on ne cause aucune 
douleur, si faible soit elle, et seulement un coup brusque est un peu 
douloureux. Jamais il n’y a de douleur spontanee, parfois un peu 
de demangeaison a la base de la tumeur a gauche. 

Anamnese. D’apres ce que dit la malade, l’affection s’est 
developpee il y a trois ou quatre mois, et peu a peu, lentement a 
pris l’extension actuelle. Plusieurs fois elle chercha a enlever la 
tumeur avec des ciseaux, mais ne put retirer que de petites parcelles, 
vu la grande resistance* du tissu. Mais il est certain que avant le 
debut de cette neoformation cornee, la malade avait souffert pendant 
quinze ans d’une affection rebelle, qui resistait a tout traitement et 
siegeait exactement au point du nez ou la tumeur se trouve 
actuellement; puis survint une tache rouge brunatre, d’aspect sec, sur 
laquelle se formaient lentement des squames adherentes, d’un jaune 
blanchatre, que la malade pouvait enlever, sans determiner d’ex- 
coriations, mais avec l’appartion d’une petite gouttelette de sang. Au 
d^but on traita l’affection sans succes avec du nitrate d’argent, plus 
tard on pratiqua des grattages avec un meilleur resultat. L’affection 
resta ainsi stationnaire jusqu’a l’apparition de la tumefaction decrite 
plus haut. On ne peut savoir, si des actions exterieures n’ont pas 
modifie la place, sur laquelle la premiere affection cutanee s'est developpee; 
on ne peut etablir avec certitude, si des causes semblables sont 
entrees en jeu lors de la formation du neoplasme corne; la malade 
avait renonce depuis longtemps a tout traitement, lorsque le neoplasme 
commenga a se developper, et comme seule cause probable d’une in¬ 


flammation, on ne peut guere accuser que le grattage modere que la 
malade exergait a cause du prurit, minime du reste et non continu. 
On ne peut savoir d’une maniere certaine, si dans la jeunesse il a 
existe de l’acne ou de la seborrhee du visage et du cuir chevelu; la 
malade declare qu’elle a toujours dtd bien portante et ne peut signaler 
d’autre affection. Tout antecedent hereditaire manque — la malade 
a trois fils, encore vivants et en bonne sante. 

Le 15 juillet 1894 j’enlevai toute la tumeure et la region de la 
peau qu’elle occupait. Je fis des applications repetees de sublime sur 
la plaie, au bout de 12 jours elle etait cicatrisee. Mais au bout de 
3 semaines s’etait developpee au voisinage de la cicatrice, sur la 
moitie gauche du nez, la oh autrefois il y avait de la rougeur et de 
la desquamation une plaque circulaife, a limites nettes, a peine plus 
grosse qu’une lentille formee au centre de petites squames saillantes, 
d’aspect verruqueux, a la periphdrie de lamelles dcailleuses, seches, 
adherentes. J’ordonnai un liniment resorcind a 5 : 20, qui pendant, 
quelques jours parut avoir une action des plus utiles. Mais au debut 
de septembre et pendant plusieurs mois, je cessai de voir la malade. 

Quand je la revis de nouveau, le 11 mai 1895, e H e presentait 
l’aspect represente sur les planches en couleurs ci-jointes, executees 
d’apres une photographic. 

Etat au 11 mai 189 5. Vers le milieu de la region dorsale du 
nez, un peu sur le cote gauche on voit une neoformation solidement 
implantee dans la peau, representant une veritable corne. Elle a une 
forme conique, a sa base son diametre est de 8 mm; elle s’eleve perpen- 
diculairement sur le cote gauche du nez et atteint une longueur de 
17 mm, en se dirigeant en avant et un peu a gauche. La couleur 
a la base est d’un blanc rose, mais rapidement elle devient brune, 
puis au sommet d’un gris presque noir. La surface est polie, mais 
non egale et montre cinq prolongements, qui s’etendent sur toute la 
longueur du cone, et sont egalement distants les uns des autres; la 
consistance est partout celle de la corne. La region immediatement 
attenante au cone corne montre peu d’alterations: 4 droite la ou on 
trouvait les lesions qui furent enlevdes il y a un au existe une cica. 
trice lisse, plate, sans couleur; a gauche on trouve sur une petite 
etendue un peu de rougeur et un groupe de trois petites croutes 
humides peu adherentes. Le seul signe subjectif est la legere deman¬ 
geaison a la base de la tumeur et precisement a gauche la ou se 
trouvent les croutelles. 

La malade raconte avec precision qu’en septembre 1894 a la 
suite de l’emploi prolonge de savon resorcind, apres l’operation, 
la perte de substance se combla rapidement et la cicatrice se forma, 
cicatrice toujours visible; mais il restait a gauche un peu de prurit, 
comme on l'a deja note, et des squames grasses verruqueuses conti- 
nuaient a se former. En novembre commenga a se former un 
epaississement d’aspect come; depuis il s’est toujours accru jusqu’aux 
dimensions actuelles. 

Le meme jour (11 mars 95) j’enlevai la tumeur, apres l’avoir 
photographiee sous divers angles, par une incision assez profonde, 
compremant toute la „racine“. Depuis ce temps je n’ai pas revu la 
malade. 

Diagnostic. Il faut d’abord envisager 1’alteration primitive de la 
peau au voisinage de la formation de corne, en meme temps que 
cette circonstance indiquee par l’anamnese que la malade offrait depuis 
environ 15 ans a cette place une affection cutanee ayant presque le 
meme aspect, et ayant resiste a tons les moyens therapeutiques 
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malgre son aspect inofifensif. II est done probable qu’il s’est agi 
plutot d’un processus neoplasique chronique que d’un catarrhe sebor- 
rheique ou eczematique pur. On salt qu’on remontre chez de vieilles 
gens, souvent au visage, en particulier sur le dos du nez, sur les 
pommettes, sur les tempes une affection speciale de la peau, que 
Ton denomme en general seborrhee crouteuse circonscrite (acne sebacee 
concrete des anciens auteurs frangais), qui se revele par la presence 
de plaques d’un brun rougeatre, en general nettement limites et 
recouvertes de croutes jaunatres; ces lesions se developpent sans 
douleur et ne montrent aucune tendance a la retrocession. On sait 
aussi que chez les vieillards, surtout lorsque la peau est en voie 
d’atrophie senile, ces plaques prennent un caractere malin et se trans- 
forment en veritable carcinome. L’anamnese, les details objectifs nous 
obligent a admettre que les premieres alterations avaient precisement 
la forme de l’acne crouteuse circonscrite; celle-ci s’est transformee 
en carcinome et la neoformation cancereuse s’est etendue sur une 
petite etendue au voisinage, sur laquelle en forma une deuxieme 
encore mieux developpee. Ajoutons en faveur de ce diagnostic l’age 
de la malade et les signes d’involution senile de la peau. Ainsi au 
point de vue clinique on peut justifier le diagnostic de corne de la 
peau developpee sur un carcinome — de corne cangereuse. 


Examen histologique. L’examen des deux fragments de peau 
enleves appuie encore notre diagnostic. Sur des coupes perpendicu- 
laires a la surface de la peau on trouve, surtout a la base du cone, 
la structure typique du carcinome reticule avec degeneration hyaline 
et perles cancereuses. En outre on reconnait des alterations des 
glandes sebacees montrant qu’elles prennent part a la proliferation 
epitheliale atypique du carcinome. 

La combinaison du carcinome et de la corne cutanee est un fait 
de connaissance ancienne: Lebert, dans sa statistique, l’a constate 
douze fois sur cent, aprfes avoir rassemble tous les faits de corne 
cutanee connus dans la litterature; apres le travail classique de Lebert 
on a encore publie d’autres cas (FrOhlich, Neumann). En general 
la corne est le premier phenomene, le carcinome se developpe secon- 
dairement comme complication. Le contraire est rare; on l’a observe 
au gland et au scrotum; sur d’autres regions du corps, il est excep- 
tionnel. Notre cas presente done un double interet, d’une part a cause 
de la recidive apres une extirpation totale, et l’extension relativement 
importante qu’avait pris l’affection, d’autre part a cause de la grande 
rarete de son developpement sur un carcinome et de son siege. 
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XL. 


Fig. i. 

Epithelioma serpigineux de la region frontale. 

Par le 

Dr. Georges Thibierge, 

M6decin de l’hopital de la Pitid a Paris. 


J. D . . . employd de chemin de fer, sans antecedents 
syphilitiques, a vu se developper vers 1’age de 31 ans, sur la 
partie moyenne du front, en un point correspondant a la pression 
da bord de sa casquette, »un petit boutons, 4 peine saillant, 
donnant une legere secretion purulente. Cette lesion, irritee 
constamment par la coiffure, n’avait aucune tendance a se 
reparer; au contraire, elle ne cessa de progresser, mais avec 
une grande lenteur, aussi est ce seulement au bout de dix 
ans qu’il se decida a consulter un medecin qui lui ordonna 
un traitement local tres anodin. 

En 1891, a l’age de 46 ans, il entra pour la premiere 
fois a l’hopital St. Louis, dans le service de M. Ernest 
Besnier, et y fut soumis au traitement antisyphilitique (mercure 
et iodure de potassium) et aux applications d’emplatre 4 
l’aristol. Pour la premiere fois, a la suite de ce traitement, 
son affection presenta une tendance a la guerison et 1’ul- 
ceration se rdpara a peu pres completement; mais bientot il 
se reproduisit une ulceration, qui progressa de nouveau 
par les bords; a la suite de l’administration du traitement 
antisyphilitique et de divers traitements locaux (cauterisations 
ignees, rugination, emplatre a l’aristol), il y eut des amelio¬ 
rations temporaires, mais jamais de reparation complete. 
Aaucun moment il ne s’est produit d’hdmorrhagies au niveau 
de cette ulceration. 

Vers le milieu de l’annde 1893, on constata pour la 
premiere fois que les bords de l’ulcdration, auparavant simple- 
ment un peu durs, prenaient nettement l’aspect et la consi- 
stance des bords des ulcerations epitheliomateuses. 

En mars 1894, le malade etant entre de nouveau dans 
le service de M. Ernest Besnier que j’avais alors l’honneur 
de suppleer, je constatai les lesions suivantes. 

Sur la region frontale droite, ddbordant un peu la ligne 
mediane et remontant dans le cuir chevelu, on voyait une 
ulceration mesurant 16 centimetres dans son plus grand dia- 
metre vertical et 19 centimetres dans son plus grand dia- 
metre transversal. En avant, cette ulceration descendait j usque 
sur la racine du nel, sur lequel elle poussait un prolongement, 
puis son bord remontait sur le front, laissant intacte la partie 
interne du sourcil, redescendait pour envahir le tiers externe 
du sourcil et la partie adjacente de la paupiere supeiieure 


et poussait en bas et en dehors un prolongement arrondi 
qui debordait de 1 centimetre environ le niveau de l’orifice 
palpebral. 

Cette vaste ulceration etait cicatrisee 4 son centre, oil la 
peau etait lisse, d’un blanc legerement bleuatre; mais, au 
milieu des surfaces cicatrisees, on retrouvait encore des ulce¬ 
rations assez superficielles, legerement granuleuses, a contours 
irreguliers, mais nettement accuses et comme fait a l’emporte- 
piece; ces ulcerations, de coloration rouge, ne depassaient 
pas les dimensions d’une lentille. 

Au pourtour de cette surface presque completement epi- 
dermisde, on trouvait une ulceration superficielle, granuleuse, 
recouverte par places de croutes brunatres peu dpaisses; 
formant une sorte de couronne, a contours irreguliers vers 
sa partie centrale, limitee en dehors par le contour ddcrit 
plus haut; cette ulceration mesurait environ 3 centimetres de 
largeur a la partie postdrieure, elle ne depassait pas un 
centimetre sur la plus grande partie de son etendue; en 
quelques points meme de sa partie anterieure, la couronne 
ulcdree etait interrompue et la surface epidermisee se continuait 
directement avec le contour saillant de la lesion; au niveau 
du prolongement temporo-malaire, l’ulceration etait plus pro- 
fonde, son fond plus irregulier. 

Le bord de l’ulceration, vaguement polycyclique et saillant, 
formait un bourrelet, de consistance uniformement ferme, cartila- 
gineuse, renversd en dehors en certains points, recouvert partout 
a sa surface externe d’une couche dpidermique se continuant 
avec celle des parties adjacentes. Il mesurait une millimetre 
environ de largeur sur la plus grande partie du contour de 
l’ulceration, etait plus large, plus saillant et plus renversd sur 
le prolongement intersurcilier et surtout sur le prolongement 
temporo-malaire. 

Il n’y avait pas d’addnopathies appreciates, ni dans la 
rdgion sous-maxillaire, ni dans la region parotidienne, ni dans 
la rdgion cervicale postdrieure. 

L’dtat gdndral du sujet etait toujours restd tres bon. 

Malgrd des cauterisations rdpdtdes et l’application de to- 
piques divers, l’affection n’eut plus, a partir de cette dpoque, 
de tendance k 1’amdlioration; elle s’dtendit peu cependant, 
sauf au niveau du prolongement temporo - maxillaire, oil 
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l’ulceration avait tendance a creuser de plus en plus, en 
m&me temps que son bord devenait plus dur; de petits foyers 
aberrants se produisirent au dessous de ce prolongement. 

La photographie d’apres laquelle a ete executee le dessin 
(Fig. i) ci joint a 6td prise au mois de mai 1895 5 a ce moment, 
l’etat general du malade etait toujours bon. II a succombe 
au mois de juin 1895, ^ l’ag e de 50 ans: tl m’a ete 
impossible de connaitre la cause de sa mort, qui parait avoir 
£te ind^pendante de son affection cutanee. 

Lexamen histologique a montre qu’il s’agissait d’un epi¬ 
thelioma tubule presentant les particularites suivantes. Au 
niveau du bourrelet peripherique, les bourgeons interpapillaires, 
comme dans toutes les tumeurs dpitheliales d’origine cutanee, 
augmentent le volume et s’infiltrent dans la profondeur des 
tissus; mais, des que les bourgeons ont pris un certain volume, 
les cellules qui occupent leur partie profonde different sensi- 
blement du type malpighien normal: elles deviennent atypiques, 
leurs filaments d’union ne se distinguent plus; cette trans¬ 
formation se fait brusquement, si bien qu’un meme bourgeon 
interpapillaire hypertrophie parait parfois composd de deux 
parties bien distinctes, une superficielle form^e de cellules mal- 
pighiennes normales, et une profonde formee de cellules aty¬ 
piques. 

Au niveau des parties ulcerees de la tumeur, les bourgeons 
epitheliaux ne renferment plus que des cellules atypiques, et 
se distinguent a peine des nombreuses cellules embryonnaires 
qui infiltrent le tissu ambiant. 

Les cellules des bulbes pileux et des glandes sebacees ont 
proliferd et participent a la neoformation epitheliale. Cependant 
les lesions paraissent assez superficielles et les noyaux epi¬ 
theliaux ne semblent pas s’infiltrer dans le derme. 


Remarques. Ce cas presente a un degre tres accuse 
certaines des particularites qui caracterisent les formes communes 
des epitheliomas cutanes; 1 0 la longue persistance des lesions, 
2 0 leur extension en surface sans tendance a envahir les tissus 
profonds tant qu’elles ne rencontrent pas des orifices qui 
leur tracent pour ainsi dire la voie vers la profondeur, 3® la 
cicatrisation de la partie centrale des lesions. 

Mais 1 ’exageration meme de ces caracteres, qui s’y trouvent 
amplifies, la grande etendue de l’ulceration lui impriment un 
cachet particulier et semblent le faire sortir de la regie. 

En outre, si, a une periode avancee, l’aspect et la duretd 
des bords ne pouvaient laisser de doutes sur la nature de la 
maladie, il n’enavait pas ete de m&me dans les premieres 
phases: l’absence de l’induration des bords, jointe a l’dtendue 
anormale de l’ulc^ration avaient pu faire croire a une lesion 
syphilitique; l’amelioration survennea la suite de l’administration 
du traitement specifique avait confirme cette opinion. L’erreur 
cependant n’avait pas dtd de longue durde: en constatant la 
reproduction rapide de l’ulceration et l’insucces aver6 de la 
medication antisyphilitique, M. Besnier abandonna bientot 
l’idde d’une lesion syphilitique. A ce moment, a defaut de 
la consistance caracteristique des bords, la lesion presentait deja 
nettement deux particularites qui doivent etre mises, en relief: 
les ulcerations semees a sa surface avaient des bords precis 
et nets, comme tailles a l’emporte piece, et, en outre, l’ex- 
tension centrifuge se faisait simultanement par toute la peri- 
ph£rie de la lesion avec une remarquable regularite. Ces 
deux caracteres qui n’appartiennent pas aux syphilides de 
longue duree ont une grande importance pour le diagnostic 
differentiel des ulcerations syphilitiques et de l’epithelioma 
serpigineux. 


Ein serpiginoses Epitheliom der Stirngegend 

Von 

Dr. Georges Thibierge, 

Arzt am Hopital de la Filie zu Paris. 


J. D . . . ., Bahnbeamter, war niemals syphilitisch. Mit 31 Jahren 
bemerkte er, dafs sich in der Mitte seiner Stirn, da, wo sie dem Druck 
der Dienstmutze ausgesetzt war, ein kleines, kaum hervorragendes 
»Knotchen« entwickelte, aus dem sich in geringer Menge Eiter ent- 
leerte. Diese Stelle wurde durch die Kopfbedeckung bestandig gereizt 
und zeigte gar keine Neigung zur Heilung; sie wuchs im Gegenteil 
immer mehr, wenn auch nur so langsam, dafs er sich erst nach 
IO Jahren entschlofs, einen Arzt zu befragen. Dieser versuchte nun 
ortliche Behandlung. 

1891, im 46. Lebensjahre, liefs er sich zum ersten Male "auf die 
Abteilung von Ernest Besnier im Hopital Saint-Louis aufnehmen. 
Hier kamen Aristolpflaster und eine antisyphilitische Behandlung (Queck- 
silber und Jodkali) in Anwendung, und unter dieser Behandlung zeigte 
das Geschwiir zum ersten Male Neigung zur Heilung und bildete sich 
fast ganz zuriick. Bald . aber brach es wieder von neuem auf und 
breitete sich von den Randern her aus. Es wurden dann zwar durch 


eine neue antisyphilitische Behandlung und durch verschiedene ortliche 
Eingriffe (Ausbrennen, Auskratzen, Aristolpflaster) voriibergehende 
Besserungen, aber niemals eine vollige Heilung erzielt. Blutungen aus 
dem Geschwiir sind dabei niemals vorgekommen. — Um die Mitte des 
Jahres 1893 wurde zuerst beobachtet, dafs die Rander des Geschwtirs, 
die bisher nur ein klein wenig hart waren, ganz deutlich das Aussehen 
und die Beschaffenheit von Randern einer epitheliomatosen Ulceration 
annahmen. 

Im Marz 1894, als ich die Ehre hatte, Herrn Ernest Besnier zu 
vertreten, kam Patient von neuem auf seine Abteilung zur Aufnahme, 
und damals fand ich folgenden Status vor: 

Auf der rechten Seite der Stirn safs ein Geschwiir, das die Mittel- 
linie noch etwas iiberschritt und auch bis in die behaarte Kopfhaut 
hineinragte. In seinem grofsten Vertikal-Durchmesser mafs es 16 cm, 
in seinem grofsten Quer-Durchmesser 19 cm. Es erstreckte sich bis 
zur Nasenwurzel herab und schickte auf die Nase auch noch einen 
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Auslaufer. Die innere Halfte der Augenbraue blieb frei, dagegen 
waren ihr aufseres Drittel und der angrenzende Teil des oberen 
Augenlides befallen; nach aufsen und abwarts erstreckte sich dann 
noch ein Auslaufer, der von der Lidspalte ungefahr i cm entfernt 
blieb. 

Diese grofse Geschwiirsflache war in der Mitte vernarbt, hier war 
die Haut glatt und leicht blaulich-weiss. Auf dem Narbengewebe be- 
fanden sich aber noch wieder ziemlich oberflachliche, leicht granulare 
Geschwiirchen mit unregelmafsigen Randern; im fibrigen sahen sie aus 
wie mit einem Locheisen hergestellt; sie hatten rote Farbe und waren 
nicht grofser als eine Linse. 

Ringsherum um diese fast ganz mit Epidermis bedeckte Flache 
befand sich nun eine oberflachliche, granulare Ulceration, auf der 
stellenweise braunliche, diinne Krusten lagerten; sie umgab den innern, 
vernarbten Teil kranzformig und hatte nach aufsen die oben be- 
schriebenen Grenzen. An seiner hintern Flache war dieser Kranz 
ungefahr 3 cm breit, am grofseren Teile seines Umfangs dagegen nur 
1 cm, und an einzelnen Punkten seines vorderen Abschnittcs war er 
sogar unterbrochen, indem hier die vernarbte Flache bis an den her- 
vorragenden Rand der ganzen Neubildung heranriickte. An dem 
Fortsatz, der sich iiber Schlafe und Oberkiefer hinzog, war das 
Geschwiir tiefer und der Geschwfirsgrund unregelmafsiger. 

Der Rand des Geschwiirs, der sich aus mehreren halbwegs kreis- 
formigen Linien zusammensetzte, war hervorragend und bildete einen 
uberall gleichmafsig harten, knorpeligen Wulst, der an einzelnen Punkten 
nach aufsen umgebogen und uberall an seiner auswarts gelegenen 
Oberflache mit Epidermis, welch’ letztere in die gesunde Umgebung 
sich fortsetzte, bedeckt war. Seine Breite betrug an fast alien Punkten 
ungefahr 1 mm, denn nur an dem Fortsatz zwisclien den beiden Augen- 
brauen, sowie besonders auch an dem Auslaufer iiber Schlafe und 
Oberkiefer war er breiter; hier ragte er auch mehr hervor und war 
starker umgebogen. 

Die Driisen waren weder in der Parotisgegend, noch am Unterkiefer 
oder am Nacken nachweisbar geschwollen. Das Allgemeinbefinden blieb 
immer gut. 

Trotz wiederholter Kauterisationen und der Anwendung verschie- 
dener ortlicher Mittel zeigte die Geschwulst von nun an keine Neigung 
zur Besserung mehr. Sie dehnte sich im ganzen aber auch nur wenig 
aus, bis auf den Fortsatz an der Schlafe; hier bohrte sie sich namlich 
mehr und mehr in die Tiefe, wahrend gleichzeitig der Rand immer 
harter wurde. Unterhalb dieses Auslaufers entstanden kleine, ver- 
sprengte Herde. 

Die Photographic, nach welcher die beigeffigte Zeichnung (Fig. 1) 
entworfen ist, wurde im Mai 1895 angefertigt; damals war das Allgemein¬ 
befinden des Patienten noch immer ein recht gutes. Er starb, 50 Jahre 
alt, im Juni 1895. Leider konnte ich die Todesursache nicht in Er- 
fahrung bringen; sie scheint aber mit dieser Hautgeschwulst in 
keinem Zusammenhange gestanden zu haben. 


Die mikroskopische Untersuchung hat ergeben, dafs es sich um 
ein tubuloses Epitheliom mit folgenden Eigentiimlichkeiten han- 
delte. An dem peripheren Wulst sind die interpapillaren Knospen 
(bourgeons), wie bei alien epithelialen Hautgeschwfilsten, vergrofsert 
und in der Tiefe des Gewebes infiltriert; sowie diese Knospen aber 
eine bestimmte Grofse erreicht haben, so weichen die am tiefsten 
sitzenden Zellen wesentlich von dem normalen Bau der Malpighischen 
Zellen ab; sie werden atypisch und lassen ihre Verbindungsfaden nicht 
mehr erkennen. Und diese Umwandlung vollzieht sich plotzlich, so 
zwar, dafs die namliche hypertrophierte interpapillare Knospe zuweilen 
aus zwei deutlich verschiedenen Teilen zusammengesetzt erscheint, aus 
einem oberflachlichen, der aus normalen Malpighischen Zellen, und 
einem tiefern, der aus atypischen Zellen besteht. An den ulcerierten 
Stellen der Neubildung enthalten die Epithelknospen nur noch atypische 
Zellen und sind von den zahlreichen Embryonalzellen, welche die Um¬ 
gebung infiltrieren, kaum noch zu unterscheiden. 

Die Zellen der Haarzwiebeln und der Talgdriisen sind proliferiert 
und nehmen an der epithelialen Neubildung teil. Die Veranderungen 
sind hier freilich nur oberflachlich und die Epithelkerne scheinen sich 
in der Cutis nicht zu infiltrieren. 

Beinerkungen. Unser Fall weist in ausgesprochenem Grade be¬ 
stimmte Eigenschaften auf, die alien Hautepitheliomen gemeinsam sind: 
1. die langsame Entwickelung der Neubildung; 2. ihre flachenhafte 
Ausdehnung ohne Neigung, die tieferen Gewebe zu befallen, so weit 
nicht die Drfisenmfindungen in Betracht kommen, die ihnen sozusagen 
den Weg in die Tiefe weisen; 3. die Vernarbung im zentralen Teil 
der Neubildung. 

Aber die Ubertreibung dieser Eigenschaften, die grofse Ausdehnung 
der Geschwiirsflache, verleihen unserem Falle ein eigentumliches Ge- 
prage und lassen ihn als eine Ausnahme von der Regel erscheinen. 
Dazu komrnt noch, dafs erst das Aussehen und die Harte des Randes 
in spateren Stadien fiber die Natur der Krankheit Aufschlufs gaben, 
dafs aber im Beginn die Sache sich anders verhielt: das Fehlen der 
Randverhartung und die abnorm grofse Ausdehnung des Geschwiirs 
liefsen da viel eher an Syphilis denken, eine Annahme, die durch die 
Besserung, welche infolge der antisyphilitischen Behandlung eintrat, 
noch gestfitzt wurde. Lange allerdings hielt dieser Irrtum nicht an, 
da die Ulceration sich sehr bald wieder einstellte und die syphilitische 
Behandlung mit einem Mifserfolg endete. BESNIER liefs die Diagnose 
Syphilis denn auch schnell wieder fallen. Schon damals, als die 
charakteristische Beschaffenheit des Geschwfirsrandes noch fehlte, bot 
die Neubildung aber zwei Eigenschaften dar, die eine ausdrfickliche 
Erwahnung verdienen: Die kleinen, auf der Flache versprengten Ge- 
schwfire hatten ganz scharfe, glatte, wie mit dem Locheisen hergestellte 
Rander, und das Geschwiir wuchs zentrifugal gleichzeitig nach alien 
Seiten mit auffalliger Gleichmafsigkeit. Diese beiden Eigenschaften 
werden bei langdauernden Syphiliden nicht beobachtet, sie sind daher 
bei der Unterscheidung von Syphilis' und Epithelioma serpiginosum 
von grofser Wichtigkeit. 
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Serpiginous epithelioma of the frontal region. 

By 

Dr. George Thibierge, 

Physician to “l’Hopital de la Pitie”, Paris. 


J. D . . . a railway servant, without previous history of syphilis, 
when about thirty years of age developed a “small very slightly 
raised papule” on the middle of his forehead about where the edge 
of his cap pressed, which discharged a slightly purulent secretion. 
This lesion, being constantly irritated by the cap, tended rather to 
spread than to heal, though it did so very slowly and it was not till 
ten years later that he decided to consult a physician who ordered local 
anodyne treatment. 

In 1891, when he was forty-six years old, he was admitted to the 
St. Louis Hospital under M. Ernest Besnier for the first time and 
underwent antisyphilitic treatment (mercury and iodide of potassium) 
and aristol plasters were applied. For the first time, in consequence 
of this treatment, the disease showed signs of improvement and the 
ulcer gradually disappeared; but soon after a fresh ulcer appeared 
which again increased at the edges: temporary improvement followed 
antisyphilitic treatment and various local methods of treatment, such 
as the use of the cautery, scraping, aristol plasters &c. but never 
complete recovery. Haemorrhage never occurred at the site of the ulcer. 

Towards the middle of 1893, the edges of the ulcer were noticed 
for the first time to distinctly change their appearance from being 
merely rather hard to the consistence of the edges of epitheliomatous 
ulcers. 

In March 1894 the patient was admitted a second time into 
M. Besnier’s ward whose place I then had the honour to take and 
I noted the following lesions: 

There was an ulcer on the right frontal region, extending a little 
beyond the median line and running up into she scalp. It measured 
16 centimetres at its greatest vertical diameter and 19 centimetres at 
its greatest transverse. In front this ulcer extended down to the root 
of the nose along which it ran, then its edge reascended on to the 
forehead; and leaving intact the internal part of the eyebrow, 
redescended to invade its internal third and the adjacent part of the 
upper eyelid, and then formed a rounded prolongation downwards 
and exteriorly which reached about a centrimetre beyond the level of 
the palpebral opening. 

This large area of ulceration had a cicatrix in the centre where 
the skin was smooth and of a bluish-white colour; but in the middle 
fo the cicatrized surfaces were to be seen fairly superficial ulcers, 
slightly granular, irregularly shaped, but clearly defined and as if 
separately punched out; these ulcers were of a red colour and about 
as large as a lentil. 

This almost epidermoid surface was surrounded by a superficial 
granular ulcer, covered here and there by thin brownish scabs forming 
a sort of crown, irregular in outline towards its centre and limited 
on the outside by the outline described above. This ulcer measured 
about 3 centrimetres in width at its posterior part, it did not exceed 
a centrimetre throughout the greater part of its extent: here and there, 
even on the anterior portion the crown of ulcers was broken and the 
epidermoid surface joined the raised outline of the lesion: on a level 
with the temporo-malar prolongation, the ulcer was deeper and its 
base more irregular. 

The edge of the ulcer which was slightly polycyclic and projecting 
formed a uniformly firm cartilaginous swelling, broken here and there 
on the outside; but the whole of the external surface was covered 
by an epidermic layer, which extended to that of the neighbouring parts. 

The outline of the ulcer was for the most part about a millimetre 
wide; it was wider, more raised and broken at the corrugator inter- 
supercilii prolongation and especially at the temporo-malar prolongation. 


There was no noticeable glandular disease, neither in the sub¬ 
maxillary region, nor in the region of the parotid gland, nor in the 
posterior cervical region. 

The patient’s general health had always been very good. 

In spite of repeated use of the cautery and various topical remedies, 
no improvement whatever occurred after this: the disease did not spread 
much, however, except on a level with the temporo-maxillary prolon¬ 
gation, where the ulcer was more and more inclined to burrow, its 
edge becoming at the same time harder; small outlying foci appeared 
below this prolongation. 

The photograph from which the adjoining drawing (Fig. 1) was made 
was taken in May 1895 when the patient’s general health was still good. 
He died in June 1895, set. 50. I was not able to ascertain the cause 
of his death which does not seem to have been due to his skin 
disease. 

Histological Examinatioji showed the presence of tubular epithelioma 
with the following peculiarities: At the peripheral swelling the inter- 
papillary granulations increase their size and infiltrate the depth of the 
tissues, as occurs in all epithelial tumours of cutaneous origin, but as 
soon as the granulations have attained a certain size, the cells of their 
deep-lying parts differ perceptibly from the normal Malpighian type; 
they become atypical and their uniting filaments coalesce: this change 
takes place unexpectedly, so that one hypertrophied interpapillary 
granulation sometimes seems to be composed of two very distinct 
parts, one, superficial, formed of normal Malpighian cells, and the 
other, deep, formed of atypical cells. 

At the ulcerated part of the tumour the epithelial granulations 
only contain atypical cells and closely resemble the numerous em¬ 
bryonal cells which infiltrate the surrounding tissue. 

Proliferation has taken place in the cells of the hair bulbs and the 
sebaceous glands and they take part in the epithelial new growth. 
However the lesions appear to be fairly superficial and the epithelial 
nuclei do not seem to infiltrate the corium. 

Remarks. This case presents in a very marked degree some of 
the peculiarities characteristic of the ordinary forms of cutaneous epi¬ 
thelioma: (1) the lengthy persistence of the lesions: (2) their extension 
on the surface without any tendency to invade the deepseated tissues, 
unless they come across orifices which, as it were, show them the 
way down: (3) the cicatrization of the centre of the lesions. 

But the exaggeration itself of these characteristics which is very 
marked and the great extent of the ulceration distinguish it and seem 
to show how exceptional it is. 

Besides, if in an advanced stage the appearance and hardness of 
the edges leave no doubt as to the nature of the disease, this was 
not so in the early stages: the absence of induration at the edges, 
joined to the abnormal extent of the ulceration led to a suspicion of 
syphilitic lesion; and this was confirmed by the improvement con¬ 
sequent on specific treatment. But this error was soon recognised by 
the proof of the rapid reproduction of the ulceration and the acknow¬ 
ledged failure of antisyphilitic treatment. M. BESNIER soon abandoned 
the idea of syphilis. Failing the characteristic consistency of the edges 
the lesion distinctly showed two peculiarities which should be pointed 
out: the ulcers scattered on the surface had distinctly defined edges, 
as if they had been punched out, and in addition centrifugal extension 
took place simultaneously with remarkable regularity throughout the 
periphery of the lesion. These two features which are not distinctive 
of long-standing syphiloderma are very important in the differential 
diagnosis of syphilitic ulcerations and of serpiginous epithelioma. 
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Fi S- 2, 3. 

Carcinoma serpiginosum multiplex, 

Von 

P. G. Unna. 


Anamnese. Frau S., 51 Jahre, sonst stets gesund, hat 
lauter gesunde Kinder. Keine Andeutungen tiberstandener 
Syphilis. Die jetzige Affektion begann vor sechs Jahren auf 
der Nase mit roten Stellen, welche sich mit gelblichen I 
Krusten bedeckten. Allmahlich breitete sich dieselbe auf den 
unteren Teil der Nase, den Naseneingang, die Oberlippe und 
rechte Backe aus. Zwei Jahre spater entstand auf der linken 
Stirnschlafenseite ein roter Fleck mit gelber Kruste, der sich 
bis zu Markgrofse ausbreitete und stets einen erhabenen Rand 
Zeigte. Die Kruste verdickte sich, wurde dann lose und fiel 
ab mit Hinterlassung einer unebenen, roten Flache, die mit 
feineren und festeren Schuppen bedeckt war und iiber welcher 
sich langsam wieder eine dicke Kruste bildete. Jbieser Vor- 
gang wiederholte sich mehrere Male. Wieder ein Jahr spater 
begann derselbe Prozefs auf der rechten Seite der Stirn an 
der Schlafengrenze und breitete sich noch weiter aus als links. 
In letzter Zeit kamen auf beiden Backen und der Stirn neue 
kleine rote Flecken in grofserer Anzahl hinzu. Subjektive Be- 
schwerden waren nie in erheblichem Mafse vorhanden; nur 
wenn die Krusten abfielen, entstand ein leichtes Brennen oder 
Jucken. Die bisherige Diagnose schwankte; meistens gait das 
Leiden fur Lupus. 

Status. Kraftige, mafsig gut genahrte Frau. Aufser dem 
bestehenden Hautleiden des Gesichtes ist weder an den inneren 
Organen, noch an der ubrigen Haut irgend welche Abnormitat 
zu finden. Keine Anzeichen einer syphilitischen oder tuber- 
kulosen Affektion. 

Der untere Teil der Nase wird fast in seiner ganzen Aus- 
dehnung eingenommen von kreisrunden, konfluierenden, frisch- 
roten, leicht erhabenen, flachen Papeln, deren Mitte von einer 
gelblichen, unregelmafsig hockrigen Kruste bedeckt ist, die 
nicht leicht und nicht ohne eine Blutung zu erzeugen abgelost 
werden kann. Eben solche isolierte Papeln von Linsengrofse 
befinden sich auf der rechten Backe und Oberlippe; eine 
Anzahl viel kleinerer, etwa senfkorngrofser auf beiden Backen 
und der Stirn zertreut, zeigen schon im Zentrum meistens ein 
fest anhaftendes, gelbliches Schiippchen. Die diaskopische 
Untersuchung der schuppenlosen Rander ergiebt eine diffus 
hellgelbliche Zone, ahnlich dem Bilde einer Epithelverdickung. 
Die Papeln fiihlen sich fest an und leisten dem Sondenknopf 
erheblichen Widerstand. 


Die rechte Schlafengegend wird von einem iiber thaler- 
grofsen, geschwulstartig hervortretenden Gewachs eingenommen, 
welches iiber den aufseren Teil der rechten Augenbraue auf 
das obere Augenlid sich hinunter erstreckt. Die fast 1 cm 
iiber das Hautniveau emporragende Oberflache ist gelblichgrau, 
trocken, von unregelmafsigen Hockern und Falten durchzogen 
und geht an der aufseren Kante in einen dunkelroten schmalen 
Saum iiber, welcher sich in die umgebende gesunde Haut 
nicht direkt fortsetzt, sondern nach aufsen umgebogen ist, 
so dafs man einen Sondenknopf unter dem Rande verborgen 
herumfiihren kann. Bei der Betastung stellt es sich heraus, 
dafs die graue Decke dem Gewachs grofstenteils nur lose 
aufliegt. Von der Mittelstirn aus lafst sich eine Sonde leicht 
unter dieselbe schieben, wobei sie sich als Ganzes in Form 
einer hohldeckelartigen Kruste abheben lafst, welche innen mit 
einem schmierigen graugelblichen, eiterahnlichen Epithelbrei 
bedeckt ist. Nach Reinigung der entblofsten Flache von den 
Resten des letzteren zeigt es sich, dafs die Wucherung im 
ganzen eine nierenformige Gestalt hat, mit der Konvexitat 
gegen die Haargrenze gerichtet, und dafs im mittleren Teile 
in Form nahezu normaler oder weifslich bis blaulich verfarbter 
narbenartiger Stellen eine Spontanheilung Platz gegriffen hat 
(s. Fig. 2). Nur der unterste, die Augenbrauen bedeckende 
Abschnitt der Kruste hat sich nicht mit abgehoben. Die obere 
nierenformig gestaltete, im Fortschritt befindliche Partie der 
Wucherung zeigt zwei konzentrische Zonen. Die innere ist 
flach, rotlich gefarbt, sehr unregelmafsig hockrig, mit gelb¬ 
lichen, fest anhaftenden Schiippchen bedeckt und geht nach 
der Augenbraue hin unter Abflachung in die abgeheilte Partie 
iiber. Die aufsere Zone erhebt sich in Gestalt eines dicken, 
wulstigen, tiefroten, derben, iiber die gesunde Haut erhabenen 
Randes von x / 2 — 1 cm Breite und geht in die innere Zone 
stellenweise allmahlich iiber; stellenweise, besonders auf der 
oberen Seite ragt sie auch iiber diese mit zackigem, iiber- 
hangendem Rande hinweg. 

Der Tumor an der linken Stirnschlafengegend ist kleiner, 
aber noch hoher und nahezu kreisrund. Derselbe ist ebenfalls 
von einer teils wulstig hervorgetriebenen, teils faltig ein- 
gezogenen graugelben Kruste bedeckt (s. Fig. 3). Bei Ab- 
hebung derselben stromt eine rahmige, weifse, aus Hornzellen 
und Fett bestehende Fliissigkeit aus, und der Grund ist mit 
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einem schmierigen Hornbrei bedeckt, nach dessen Entfernung 
sich eine breite rote Randwucherung und ein eingesunkenes 
und stellenweise abgeheiltes Zentrum prasentiert. 

Die Lymphdrusen im Bereiche der Hautaffektion sind 
nirgends geschwollen. 

Therapie. Die Behandlung hatte keinen durchgreifenden 
Erfolg, wenn auch zunachst die Wirkung von Pyrogallol- 
Pflastermull eine erhebliche Besserung herbeifuhrte. Die 
Patientin entzog sich der weiteren Beobachtung. 

Diagnose. Syphilis und Lupus waren nach der Anamnese 
schon unwahrscheinlich und durch den objektiven Befund voll- 
standig auszuschliefsen. Der Mangel der in die Tiefe der 
Haut gehenden, charakteristischen Zelleninfiltrationen, die Ab- 
wesenheit einer spezifisch syphilitischen Farbung und einer 
spezifisch luposen Weichheit, sodann die derbe, hockerig 
warzige Beschaffenheit der Oberflache liefsen dagegen das 
Vorhandensein einer eigentumlichen Epithelwucherung ver- 
muten. Diese Annahme wurde zur Gewifsheit bei der 
naheren Untersuchung der zu Tumoren herangewachsenen 
Flecken der Stirn, welche unter einer dicken, aus Hornschicht 
bestehenden Kruste einen reichlich angesammelten Epithelbrei 
als einziges Produkt derselben aufwiesen. Es konnte sich 
mithin nur um ein eigentiimliches Carcinom mit langdauerndem 
Vorstadium in Gestalt einer papulosen Hautkrankheit handeln 
oder um ein gutartigeres serpiginoses Epitheliom oder Akan- 
thom. Das aufserst langsame Fortschreiten der Flecke in 
serpiginoser Form unter teilweiser Spontanheilung im Zentrum, 
die Abwesenheit von Driisentumoren wahrend eines sechs- 


jahrigen Zeitraumes, besonders aber die vollige Abwesenheit 
von Ulcerationen sprachen fur die letztere Annahme. Denn 
das serpiginose Fortkriechen, die zentrale Abtheilung und den 
Mangel geschwollener Lymphdrusen wahrend so langer 
Dauer finden wir auch beim jACOBschen Carcinom (urspriing- 
lichem Ulcus rodens). Es war daher zur Sicherstellung der 
Diagnose die Excision eines Teiles der Geschwulst geboten. 
Dieselbe ergab das Vorhandensein eines Carcinoma von grob- 
retikularer, teilweise auch papillarer Form mit ausgedehnter 
hyaliner Degeneration und Verfliissigung der Epithelien. Das 
Bindegewebe direkt unterhalb der Epithelgeschwulst war nicht 
sehr zellenreich, dagegen fand sich in ziemlich weitem Unfange 
um dieselbe — wie bei vielen anderen, wenig malignen 
Krebsen — eine breite Schale von Plasmazellen. Das histo- 
logische Bild liefs wegen der grofsen Unregelmafsigkeit des 
gewucherten Epithelnetzes, wegen des ausgedehnten Zerfalles 
der epithelialen Neubildung und der Reaktion des Binde- 
gewebes in Form eines typischen Plasmoms nur die Diagnose: 
Carcinom zu; auf Grund der histologischen Untersuchung war 
an ein gutartiges Epitheliom oder Akanthom nicht zu denken. 
Und trotzdem war es nie zur Nekrose des Bindegewebes und 
zur Ulceration gekommen und es war die Neubildung im 
Zentrum spontan abgeheilt. 

Epikrise. Wir haben mithin den „gutartigen Carcinomen“ 
eine neue Form anzureihen, welche aus einer wohlcharakteri- 
sierten, mit roten Papeln beginnenden Dermatose sich ent- 
wickelt und eine besondere Neigung zur serpiginosen Aus- 
breitung in der Flache und zentraler, spontaner Abheilung zeigt. 
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Carcinoma serpiginosum multiplex. 

By 

P. G. Unna. 


History. Mrs. S., aet. 50 previously always healthy, has had very 
healthy children. No suggestion of past syphilis. The present affection 
began six years ago with a red spot on the nose, which was covered 
with yellowish crusts. This gradually spread on to the lower part 
of the nose, the nostrils, upper lip and right cheek. Two years later 
a red spot with a yellow crust arose on the left temple and spread 
to the size of a shilling always maintaining a raised margin. The crust 
increased in thickness, became loose and fell off leaving behind a red 
uneven surface covered with fine, adherent scales, and a new thick 
crust slowly formed again. This process was several times repeated. 
Again one year later the same process began on the right side of the 
forehead at the margin of the temple and spread more widely than 
it had done on the left side. Lately, a number of small, red spots 
have appeared on both cheeks and the forehead. There were never 
any important subjective symptoms; only as the crusts fell off there 
was a slight burning or itching. The diagnosis up to the present was 
doubtful: it was generally considered a Lupus. 

Presetit Condition. Powerful, moderately well-nourished woman. 
Except for the present skin disease on the face, there is no evidence 
of abnormality either of the internal organs or the rest of the skin. 
No signs of syphilitic or tubercular disease. The lower part of the 
nose is almost in its entirety covered with circular, confluent papules. 
These are slightly raised, flattened and covered in the middle with a 
yellowish, irregular and lumpy crust, which is with difficulty removed 
and leaves a bleeding surface. Similar papules but isolated and about 
the size of a lentil are present on the right cheek and upper lip; a 
number of much smaller ones, about the size of mustard seed are 
scattered over both cheeks and the forehead, and show already in 
most cases an adherent yellowish scale in the centre. The diascopic 
method of examination of the scale-less border shows a diffuse light 
yellow zone like that of a thickening of epithelium. The papules feel 
hard and offer considerable resistance to the probe. 

The right temple is covered with a growth which is over the size 
of a half crown and tumour like, it stretches over the outer part of 
the right eyebrow and down over the upper lid. The surface of the 
growth which rises nearly 1 cm above the level of the surrounding 
skin is yellowish-grey, dry, and broken up by irregularities and folds. 
It extends to the external canthus in a dark-red, narrow border, which 
is not directly continuous with the surrounding healthy skin but is 
overhanging outwards so that a probe may be passed in under the 
border. By feeling it one finds the grey covering lies for the most 
part only loosely on the growth. From the middle of the forehead 
outwards one can run a probe under it easily, by which one lifts off 
the whole in the shape of a dome-like crust, covered on the inner 
side with fatty, grayish-yellow, purulent epithelial debris. After 
cleaning the denuded surface from the remainder of this, the growth 
is seen to have the shape of a kidney with the convexity towards 
the hairy border, and in the centre to have healed spontaneously 
with the formation of a nearly normal or whitish to greyish discoloured, 
scar-like area (s. Fig. 2). Only the lowest part of the crust covering the 
eye brows has not come away with the rest. The upper kidney¬ 
shaped portion of the growth where the process is still active shows 
two concentric zones. The inner is shallow, reddish, very irregularly 
raised, covered with firmly adherent scales, and getting flatter merges 


into the healed up portion towards the eye-brow. The outer zone is 
raised in the form of a thick, swollen, dark-red, indurated border 
which is 7a—1 cm broad, raised above the healthy skin and slopes 
gradually into the inner zone; here and there, especially on the upper 
side it is raised above the inner zone also, with a jagged, over-hanging 
edge. The tumour on the left temple is smaller but still more pro¬ 
minent and nearly circular. It is also covered with a yellowish grey 
crust, which is partly protuberant and partly depressed (s. Fig. 3). On 
lifting this off there streams out a creamy, white fluid composed of 
horny cells and fat, and the ground is covered with a greasy horny 
debris. After cleaning this off one finds a broad red peripheral growth 
and depressed and partly healed centre. The lymphatic glands in the 
region of the affection are none of them swollen. 

Treatment. Treatment had no very decided result, although at first 
the action of a Pyrogallol plaster mull produced considerable improve¬ 
ment. The patient withdrew from further observation. 

Diagnosis. Syphilis and Lupus were even from the history very 
unlikely and were further completely excluded by the objective con¬ 
dition. The failure of the characteristic cellular infiltration extending 
into the depth of the skin, the absence of the specific syphilitic 
colouring and specific lupus softness, as well as the indurated, tumefied 
and warty character of the surface gave rise to the suspicion, on the 
other hand, of a peculiar epithelial growth. This presumption became 
a certainty on closer examination of the spot on the forehead which 
had grown to be a tumour and which showed, under a thick crust 
composed of horny layer, as its only product a profuse accumulation 
of epithelial debris. Hence we could only have to deal with either a 
peculiar carcinoma with a long prodromal stage in the shape of a 
papular skin disease or an innocent, serpiginous epithelioma or acanthoma. 
The extremely slow progress of the plaque in a serpiginous manner 
and the partial spontaneous healing in the centre, the absence 01 
glandular tumours during a six years course, and, above all, the 
complete absence of ulceration were in favour of the latter view. The 
serpiginous extension, the central healing and the failure of swollen 
lymphatic glands, during such a long course are found in Jacob’s 
Carcinoma (Primary Ulcus Rodens). Accordingly permission was asked 
for a partial excision of the tumour in order to establish the diagnosis. 
This shewed the existence of a coarsely alveolar Carcinoma, partly 
also of papillary form with extensive degeneration and liquefaction of 
the epithelium. The connective tissue below the epithelial growth 
was not very rich in cells; on the other hand there was found — as in 
many other, not very malignant cancers — a broad shell of plasma 
cells of rather wide circumference. The histological picture only 
allowed of the one diagnosis of carcinoma on account of the gross 
irregularity of the luxuriant epithelial net, the extensive destruction of 
epithelial new growth and the reaction of the connective tissue in 
the form of a typical plasmoma; from the result of the histological 
examination an innocent epithelioma or acanthoma was out of the 
question. And yet no connective tissue necrosis or ulceration had 
ever occured, and the new growth had partly healed in the centre. 

Remarks. We have then a new form to add to the class of 
"benign carcinomata”, which develops from a characteristic Dermatosis 
beginning with red papules and which shews a marked tendency to 
serpiginous spreading on the surface and central spontaneous healing. 
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Carcinome serpigineux multiple. 

Par 

P. G. Unna. 


Anamn'ese. Madame S., 51 ans, ayant toujours joui d’une bonne 
sante a des enfants bien portants. On ne trouve aucune trace de 
syphilis. L’affection actuelle commenga il y a dix ans sur le nez par 
des places rouges, se recouvrant de croutes jaunatres. Peu a peu elle 
s’etendit sur la partie inferieure du nez, l’orifice narinaire, la lEvre 
superieure et la joue droite. Deux ans plus tard parut sur la tempe 
gauche une tache rouge, avec une croute jaune, qui atteignit les 
dimensions d’une piece de un marc et presenta toujours un bord 
saillant. La croute s’epaissit, puis tomba en laissant une surface 
rouge, inegale, recouverte de squames fines et adherentes, et sur la- 
quelle peu a peu se reforma une croute epaisse. Ce processus se 
reproduisit plusieurs fois. Un an apres, 1’affection apparut avec les 
memes caracteres sur le cote droit du front, a la limite de la tempe 
et s’etendit encore plus que du cote gauche. Enfin survinrent sur les 
deux joues et le front de nouvelles petites taches rouges, en plus 
grand nombre. II n’y a jamais eu de symptomes subjectifs notables: 
seulement lorsque les croutes tombaient, il y avait un peu de brulure 
ou de prurit. Plusieurs diagnostics ont ete portes, en general on a 
parle de lupus. 

Etat actum Femme forte, en assez bon Etat de nutrition. Rien 
d’anormal dans les visceres, ni sur la peau en dehors du visage. 11 
n’y a aucune signe d’une affection syphilitique ou tuberculeuse. 

La partie inferieure du nez est presque completement envahie par 
des papules circulaires, confluentes, d’un rouge frais, legerement 
elevees, plates; au centre on trouve une croute jaunatre, irregulierement 
bosselee, croute qu’on ne peut enlever facilement ni sans amener un 
peu de sang. Des papules semblables, isolees, lenticulaires, se trouvent 
sur la joue droite et la lEvre superieure; une serie de plus petites, 
a peu pres grosses comme un grain de chEnevis sont disseminees sur 
les deux joues et le front et montrent, deja au centre une squame 
adherente, jaunatre. L’examen diascopique des bords prives de squames 
montre une zone d’un jaune clair semblable a celle qui donne un 
revetement Epithelial. Les papules sont solides et resistent a l’extre- 
mite de la sonde. 

La region temporale droite est envahie par une tumeur saillante 
ayant des dimensions supErieurs a celle d’un thaler. La surface, qui 
dEpasse de pres d’un centimetre le niveau de la peau est d’un gris 
jaunatre, sEche, traversEe de bosselures et de plis irrEguliers, et se 
termine sur le bord externe par un ourlet mince, d’un rouge sombre, 
qui ne se continue pas directement avec la peau saine voisine, mais 
la dEborde, de sorte qu’on peut passer un stylet sous le bord de la 
tumeur. Au toucher, on constate que la surface grise ne recouvre la 
tumeur que d’une maniere lache. On peut faire pEnEtrer aisement au 
dessous un stylet, et soulever une croute stratifiEe recouverte a la 
face profonde d’une bouillie EpithEliale sale, d’un gris jaunatre, puri- 
forme. Apres avoir nettoyE la surface dEnudEe des lEsions pro- 
fondes, on constate que la masse est rEniforme, a convexitE tournEe 
vers la limite du cuir chevelu, et que a sa partie moyenne il s’est 
fait une guErison spontanEe, reprEsentEe par des points cicatriciels 
d’une couleur blanche ou bleuatre, et des points ou la peau est 
normale (voy. fig. 2). Seule, la partie infErieure de la croute, recouvrant 
la paupiEre, n’a pas EtE enlevEe. La region supErieure, rEniforme, en 
voie de progression montre deux zones concentriques. La zone interne est 
plane d’une couleur rougeatre, tres irregulierement mamelonnEe, recouverte 
de petites squames jaunes, tres adhErentes et se continue en s’aplatissant 


avec la region guErie du cotE de la paupiEre. La zone externe 
s’Eleve sous forme d’un bord Epais boursouflE, tres rouge, ferme, large 
de V* a un centimetre, en certains point elle se confond peu a peu 
avec la zone interne; en d’autres, surtout a la partie supErieure, elle 
la dEborde sous forme d’un bourrelet saillant, dEchiquetE. 

La tumeur de la rEgion temporale gauche est plus petite, mais 
encore plus ElevEe et a peu prEs circulaire. Elle est Egalement 
recouverte par une croute d’un jaune grisatre partiellement boursouflEe, 
partiellement plissEe (voy. fig. 3). . Quand on l’a enlevE, il s’Ecoule 
une sErositE crEmeuse blanchatre, comprenant des cellules cornEes et 
de la graisse, et le fond est couvert d’une bouillie cornEe sale; au 
dessous on trouve une tumEfaction saillante, large, rouge et un centre 
affaissE, guEri par places. 

Les ganglions lymphatiques des regions malades ne sont pas tumEfiEs. 

Traitement. Le traitement n’a eu aucun succEs dEcisif, quoique 
1’action de l’emplatre pyrogallique ait dEterminE une amElioration 
notable. La malade se dEroba a une observation plus longue. 

Diagnostic. D'aprEs les commEmoratifs, la syphilis et le lupus 
paraissaient dEja improbables, et complEtement a Eliminer d’aprEs les 
caractEres objectifs. L’absence d’infiltration cellulaire caractEristique 
pEnEtrant la profondeur de la peau, l’absence de la coloration 
spEcifique de la syphilis, de la mollesse spEcifique du lupus: 
l’Etat ferme, mamelonnE, cicatriciel de la surface faisaient soup- 
gonner l’existence d’une prolifEration EpithEliale particuliEre. Mais 
il n’y avait plus de doute lorsqu’on Etudiait les taches du front 
devenant neoplasiques qui prEsentaient sur une croute formEe de 
substance cornEe une masse constituEe uniquement de tissu EpithElial. 
Il ne pouvait s’agir que d’un carcinome d’une forme spEciale a pEriode 
initiale tres lente reprEsentEe par un Etat papuleux, ou d’un EpithE- 
liome serpigineux bEnin, ou d’un acanthome. La durEe si longue 
des taches sous forme serpigineuse avec guErison centrale spontanEe, 
l’absence d’adEnopathies aprEs une pEriode de six annEes, mais sur¬ 
tout l’absence complete d’ulcErations Etaient en faveur du dernier 
diagnostic. Car la progression serpigineuse, la guErison centrale, 
l’absence d’adEnopathies pendant une si longue pEriode se rencontrent 
Egalement dans le carcinome de Jacob (ancien ulcus rodens). Pour 
confirmer le diagnostic il fallait exciser une partie de la tumeur. On 
constata l’existence d’un carcinome de forme grossiErement rEticulEe, 
ailleurs de forme papillaire, avec dEgEnEresceme hyaline Etendue et 
liquefaction des epitheliums. Le tissu conjonctif au dessous de la 
tumeur EpithEliale n’Etait pas trEs abondant en cellules, mais on trou- 
vait dans un espace assez large dont autour, comme dans beaucoup 
d autres cancers peu malins une large zone de Plasmazellen. L’examen 
histologique, en raison de 1’irrEgularitE extreme du rEseau EpithElial 
prolifErE, de la dEgEnErescence Etendue, de la neoformation EpithEliale 
et de la reaction du tissu conjonctif sous forme d’un plasmome 
typique ne permettait que le diagnostic: carcinome, microscopiquement 
il ne pouvait etre question d’un EpithEliome bEnin ou d’un acanthome. 
Et cependant jamais il n’y avait eu de nEcrose conjonctive aboutissant 
a 1’ulcEration, et la neoformation avait guEri au centre, 

Epicrise. Nous devons ajouter aux »carcinomes bEnins« une 
nouvelle forme, commengant par une dermatose formEe de papules 
rouges bien caractErisEes et offrant une tendance spEciale a l’Etalement 
en surface et a la guErison centrale spontanEe. 
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PROSPECTUS. 


P ast jeder Dermatologe wird im Laufe seiner klinischen oder praktischen Thatigkeit, der eine haufiger, dei 
andere seltener, einen Fall von Hautkrankheit beobachtet haben, welcher sich, ohne den Thatsachen Gewalt anzuthun, 
nicht unter eine der bereits bekannten Krankheitstypen einreihen lafst. Wer ein regeres Interesse fur sein Fach hat, 
wird auf Grund einer moglichst genauen und detaillierten Beobachturig eihe Farben-Skizze oder eine Photographie 
anfertigen, wenn er das seltene Gluck hat, einen geeigneten Kunstler zur Verftigung -zu haben, ein farbiges Wachs- 
modell herstellen lassen. Die Mittel und Wege aber, um Vergleiche anzustellen und die Meinung der Fachgenossen 
kennen zu lernen, fehlen im allgemeinen ganzlich. 

Meistenteils werden deshalb die wissenschaftliche Aufzeichnung der Beobachtung und die kiinstlerische 
Darstellung des seltenen Falles in einem Fache des Arbeitstisches vergraben bleiben, nur gelegentlich einem 
Interessenten zu Gesichte kommen. Wird aber eine Verbffentlichung vorgenorntnen, so andert das in der Regel 
auch nur wenig an der Sachlage, da der Charakter der gewahlten Zeitschrift zumeist eine fur die sichere Erkenntnis 
geniigende Illustration verhindern wird. 

So wird ein vielleicht hochinteressantes, bei moglichem Vergleich mit anderen sehr wichtiges Krankheitsbild 
der allgemeinen Kenntnis entzogen. Wieviel wertvolles Material mag auf diese Weise schon der Wissenschaft 
verloren gegangen sein! 

Aus diesem Grunde wird ein periodisches Unternehmen der Dermatologie und somit der Wissenschaft 
iiberhaupt wertvolle Dienste leisten konnen, welches sich die Aufgabe setzt, unbekannte oder seltene Plautkrankheiten 
— wie sie von den verschiedenen Dermatologen nicht nur einer Stadt, eines Landes, sondern der ganzen Welt 
beobachtet werden — in moglichst vollendeter Reproduktion vorzufuhren. Damit waren dem Einzelnen Mittel und 
Wege gegeben, seine Beobachtungen den Fachgenossen vorzulegen; die Erkenntnis der Krankheitsformen wtirde 
gefordert; durch die ermoglichte Vergleichung mit ahnlichen konnte der neu beobachtete Fall voraussichtlich bald 
einer bestimmten Gruppe von Dermatosen eingereiht und endgiiltig klassifiziert werden. 

Der Internationale Atlas soli also in erster Linie den Fortschritten der dermatologischen Wissenschaft 
dienen, im Gegensatz zu alien bisherigen Atlanten, welche vorzugsweise padagogische Zwecke verfolgen; keinem der- 
selben wird das neue Unternehmen Konkurrenz machen, zu jedem vielmehr eine wertvolle, notwendige Erganzung bilden. 

Es wird auf einen auserwahlten 1 Leserkreis gerechnet, von dem ein jeder jedes Heft mit eigener Kritik 
empfangen und der Natur des Inhalts nach nicht ohne besondere Anregung aus der Hand legen wird. Da dieser 
Atlas sich lediglich dem Fortschritte der Dermatologie dienstbar macht, wird auf die Dauer kein Dermatologe, der 
an dem Fortschritt seiner Wissenschaft teil nimmt, dieses Werk entbehren konnen. 

Alle wirklich seltenen und ganz einzig in ihrer Art dastehenden Falle sind zur Aufnahme willkommen; zunachst 
wird die Bedingung an dieselben geknupft, dafs sie noch nicht anderweitig publiziert sind oder doch wenigstens in 
einer leicht zuganglichen Zeitschrift oder einem Einzelwerk einem grofseren Kreise' von Dermatologen noch nicht 
vorgelegen haben. Spater mag es im Interesse des Verstandnisses einzelner Falle liegen, friiher bereits veroffentlichte, 
aber bisher unverstandene oder iibersehene Falle zum Vergleiche heranzuziehen. An Material wird es gewifs nicht 
mangeln, und es ist mehr die Frage, wie dasselbe richtig zu redigieren und wie der begleitende Text derjenigen 
F alle, welche aufgenommen werden sollen, am besten einzurichten sei. Die Herausgeber entscheiden liber die 
Aufnahmefahigkeit eines vorgeschlagenen Falles lediglich nach dem Prinzip der Seltenheit. Da aber gerade in 
diesem Punkte die Erfahrungen aller Lander variieren, so ist der Meinungsaustausch unter den Herausgebern als 
Kontrolle liber die Frage, ob ein Fall eine solche originelle Seltenheit reprasentiert, durchaus unentbehrlich. Auch 
die subjektiv originelle Auffassung einer sonst nicht seltenen Krankheit bedingt nicht die Aufnahmefahigkeit in 
unsern Atlas. 

Der Text zu den Tafeln wird jedesmal in deutscher, englischer und franzosischer Sprache veroffentlicht werden. 
Derselbe soli, so zusammengedrangt. wie moglich, enthalten: 

1. Krankengeschichte. Anamnese, Status, Decursus, Behandlung. 

2. Womoglich die Resultate histologischer, bakteriologischer und experimentell pathologischer Untersuchungen. 

3. Differential-Diagnose. 

4. Des Autors Ansicht iiber Wesen, Stellung im System, Namengebung. 

Das Unternehmen erhofft die thatkraftige Unterstiitzung aller Dermatologen. 

Das Unternehmen ist nicht auf eine bestimmte Anzahl von Heften begrenzt; ebenso wenig ist eine Abteilung 
in Serien oder Bande geplant. 

Preis jedes Heftes im Abonnement M>. 10.—, bei Einzelbezug jWd. 12.—. 

Bestellungen nehmen die meisten Buchhandlungen des In- und Auslandes, sowie die unterzeichnete Verlags- 
buchhandlung entgegen. 
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Xanthome juvenile familial. 

Par le 

Dr. Georges Thibierge, 

Medecin de l’Hopital de la Pitie a Paris. 


Les lesions representees sur la chromographie ci jointe 
sont remarquables par leur developpement considerable, qui 
en fait un des cas les plus accentues du xanthome en tumeurs. 

Elies etaient toutes developpees chez un meme sujet, dont 
le frere etait egalement atteint de xanthomatose. 

Le sujet dont les ldsions sont figurdes ici etait un homme 
de 23 ans, d’origine russe, chez lequel l’affection a debutd 
sur les coudes et les genoux vers l’age de 8 ou 9 ans et n’a 
cesse de progresser. 

Elies etaient constitutes, au moment ou les photographies 
ont ete faites, par: 

a la face postdrieure des deux coudes, de larges placards 
saillants d’environ un centimetre de saillie, un peu irreguliers 
a la surface, de coloration rouge violacee, avec une serie de 
nodules jaunes; par la pression, la coloration rouge disparaissait 
et etait remplacee par une coloration jaune uniforme; 

sur le dos des mains, des nodositds arrondies, sans 
changement de coloration des teguments, sur la partie saillante 
des articulations metacarpo-phalangiennes de l’annulaire, du 
medius et de l’auriculaire, nodositds plus ddveloppees a droite 
qu’a gauche des saillis jaunes pales dans quelques espaces 
interdigitaux (il n’y avait aucune ldsion de la paume des mains); 

a la partie anterieure et inferieure des genoux de larges 
placards saillants, analogues a ceux des coudes, mais plus 
irreguliers, et k la partie interne du genou gauche, des dle- 
ments jaunes isolds du volume d’une grosse lentille; 

sur les fesses, une sdrie de nodositds jaunes, du volume 
d’un petit pois; 

a la partie postdrieure des cou-de-pied, une large plaque 
saillante, rouge prenaut une couleur jaune par la pression 
et plusieurs nodositds jaunes pales, du volume d’un flageolet, 
sur le trajet du tendon d’Achille; 

a la nuque, deux plaques saillantes, recouvertes de peau 
normale, qui prend par la pression une coloration jaune; ces 
deux plaques etaient disposees symetriquement, celle de droite 
de la largeur d’une piece de 50 centimes, celle de gauche 
moins large. 

Le frere du malade, agd de 18 ans, presentait des lesions 
xanthomateuses, apparues a l’age de 14 ans seulement, moins 
developpees que celles de 1’aind; ces ldsions occupaient le 
sommet des coudes, sous forme de placards rouges violacds, 


devenant jaunatres a la pression, de 3 a 4 centimetres de large; 
la fesse gauche, sons forme de taches jaunes legerement sail¬ 
lants, au nombre de 8; le genou gauche, sous forme d’elements 
analogues a ceux de la fesse, mais plus larges et au nombre 
de 4. 

II n’existait dans la famille des malades aucun cas semblable. 

Eux memes etaient d’une bonne sante; leurs teguments 
n’dtaient, a part les lesions xanthomateuses ci-dessus ddcrites 
et une acnd polymorphe du visage assez prononcde, le siege 
d’aucune alteration; il n’y avait aucune trace de la coloration 
jaune que Ton observe dans un certain nombre de cas de 
xanthome. 

Mon collegue Mr. Darier a fait l’examen histologique de 
la tumeur du coude enlevee au plus jeune de ces malades et 
en a consignd les resultats dans la note ci-dessous: 

Examen histologique (par J. Darier). 

Divers fragments de la tumeur du coude ont etd fixes les 
uns par l’alcool, d’autres par l’acide osmique ou le liquide de 
Flemming, ou encore par la liqueur de Muller. Les coupes 
ont dte colordes par le picrocarminate, 1’hdmateine et l’dosine, 
la thionine, le bleu de methylene, l’orceine acide, l’orcanette, 
et montees les unes dans la resine dammar, les autres dans 
la glycerine. 

A l’oeil nu deja, ou a un faible grossissement, on reconnait 
que la tumeur occupe toute l’etendue des coupes et ne se trouve 
recouverte que par l’epiderme et une mince couche conjonctive 
sous-epidermique. On remarque de plus que cette tumeur est 
constituee pour une bonne part par des lobules arrondis, larges 
de un a trois millimetres et plus, qui represented vraisembla- 
blement la section de cylindres ou boyaux pleins plus ou moins 
contournds; quelques uns de ces lobules ont une tendance a 
se detacher et a tomber pendant la manipulation des coupes. 

A l’aide de grossissements suffisants on observe ce qui suit; 

L’epiderme est epaissi, surtout dans sa couche cornee; le 
corps muqueux, moderement charge de pigment, la couche 
granuleuse et la couche lucide sont normaux. Sous l’epiderme, 
comme il arrive dans les lepromes, existe une couche de tissu 
conjonctif normale, ou Ton voit seulement quelque peu 
pigment et des vaisseaux sanguins dilates. Les papilles sont 
espacees mais toutefois bien dessindes. 


Intern at. Atlas XLI. 




Le neoplasme occupe et remplace le chorion; la limite 
qui le separe du corps papillaire reserve, est assez reguliere 
et cependant n’est pas tout a fait nette en ce sens que dans 
la partie inferieure du corps papillaire on voit apparaitre 
quelques unes des cellules xanthomateuses dont je vais parler; 
puis celles-ci deviennent rapidement tres abondantes et arri- 
vent a etre presque au contact les unes des autres la ou 
commence rdellement la tumeur. 

Le tissu de la tumeur est composd en majeure partie de 
ces cellules, separdes seulement par quelques minces tractus 
conjonctifs dans l’aire des lobules par exemple, ces lobules 
eux-memes etant sdpares par des travees conjonctives plus 
larges au sein desquelles les cellules xanthomateuses ne font 
toutefois pas defaut. Le tissu dlastique existe dans la couche 
sous - epithdliale et dans les larges travees conjonctives. 11 
ne presente aucunement la ldsion d’»dlastoclase« ou »elasto- 
rhexis* que jai d^crite dans le pseudo - xanthome dastique 
(Congres de Londres 1896). 

Les cellules xanthomateuses ont une forme ronde ou 
ovalaire ou quelquefois fusiforme et en general de grandes 
dimensions variant entre celles d’une cellule adipeuse et celles 
d’une cellule malpighienne. Quand elles ne sont pas rondes, 
elles sont orientees parallelement a la direction des faisceaux 
connectifs entre lesquels elles se trouvent insinudes; ailleurs 
elles occupent les mailles d’un veritable rdseau; dans les 
lobules elles affectent assez sou vent une disposition concentrique. 
La coupe des lobules montre rdgulierement la section d’un ou 
de plusieurs vaisseaux sanguins, arteriels ou veineux, qui, s’ils 
ne sont pas d’ordinaire exactement au centre de figure des 
lobules, paraissent au moins commander juqu’a un certain 
point l’orientation des cellules xanthomateuses du lobule. 
Certains lobules, des plus petits, sont constitues par une 
veinule, dont la paroi externe est tout infiltrde de cellules 
xanthomateuses, celle-ci etant entourde, comme par un manchon, 
d’un rdseau connectif dont chaque maille renferme une cellule 
xanthomateuse. 

Cette disposition topographique indique que les elements 
pathologiques que je d^signe sous le nom de * cellules xan¬ 
thomateuses * sont, comme normalement les cellules con¬ 
jonctives, situees dans les espaces connectifs interfasciculaires, 
principalement. dans ceux de la game externe des vaisseaux. 
De ce qui va suivre decoulera qu’on peut les considerer comme 
ddrivant de ces cellules connectives elles memes. 

Les cellules xanthomateuse, dtudides de plus pres, sont des 
petits blocs ou globes d’une substance granuleuse renfermant 
un ou plusieurs noyaux. 

Les granulations qui infiltrent toute la substance proto- 
plasmique, de la cellule sont tres petites, mesurent de 1 ^ a 3 j», 
et avec les plus forts grossissements apparaissent de forme 


ronde ou anguleuse; elles sont tres rdfringentes, se dissolvent 
et disparaissent dans Father et les essences, se colorent en 
noir par l’acide osmique — ce sont done des granulations 
graisseuses. Toutefois l’acide osmique les colore difficilement 
et lentement; apres Taction du liquide de Mui.ler et sous 
forme de vapeurs, il n’arrive plus a les teinter qu’indgalement 
en brun plus ou moins fonce; l’orcanette et le bleu de quinoleine 
les colorent mal; il s’agit done d’une graisse anormale, differente 
de celle des cellules adipeuses ou des cellules sebacees. 

Dans la regie ces masses granuleuses renferment un noyau 
central ou peu excentrique; il y a quelques blocs sans noyau, 
mais tres rares et ils peuvent s’expliquer par le fait que la 
coupe aurait detache la portion nucldee de la cellule. Assez 
souvent on voit deux ou trois noyaux dans une cellule. Un 
certain nombre d’entre elles, une vingtaine par coupe, sont 
plus grandes et renferment de 10 a 30 noyaux, souvent dis¬ 
poses en couronne a peu de distance de la pdripherie, ou 
masses a une extremite: ce sont bien la les cellules geantes 
ddcrites dans le xanthome par Touton, et il y a des formes 
de passage entre ces cellules typiques et celles qui ont un 
nombre tres restreint de noyaux. 

J’ajoute que j’ai trouvd des formes de passage entre les 
cellules connectives et les cellules xanthomateuses, sous forme 
de cellules fusiformes a prolongements ramifies dont le proto- 
plasma perinucleaire. renferme des granulations plus ou moins 
abondantes. 

Presque partout les globes granuleux, munis de noyaux, 
sont bien limitds, comme des cellules; tres rarement en certains 
points ils m’ont paru confluer en trainees. En tous cas de 
l’examen de mes coupes il ressort avec evidence que ces 
globes nuclees doivent bien etre consideres comme des cellules 
et non comme formes par une masse diffuse, infiltrant les 
espaces interconjonctifs, accidentellement munis de noyaux 
fibres, ainsi qu’on l’a soutenu pour certaines formes de xanthome 
(Conf. Unna, Histopathologie der Hautkrankheiten. p. 954). 

Epicrise. Il s’agit done bien d’un xanthome en tumeur 
qui presente les particularity suivantes: 

Comme les xanthomes plans des paupier.es il est constitud 
par une neoformation perivasculaire et par consequent convo¬ 
lute. La matiere xanthomateuse, les granulations, y ont leurs 
caracteres habituels. Cette matiere xanthomateuse est comprise 
dans des cellules qui derivent des cellules conjonctives. Il 
existe des cellules geantes xanthomateuses en grand nombre. 
La zone sous-epitheliale est rdservee. 

L’dtude de ce cas conduirait, par la constatation de ces 
caracteres qui n’existent pas reunis dans tous les xanthomes, 
a faire admettre l’unicite de l’espece xanthome, dont le xan¬ 
thome juvenile familial en tumeur fournirait le type le plus 
complet. 
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Xanthoma juvenile familiare. 

Von 

Dr. Georges Thibierge. 

Arzt am Hopital de la Piti6 zu Paris. 


Die auf der beigefiigten Chromographie abgebildeten Veranderungen 
sind wegen ihrer betrachtlichen Ausdehnung bemerkenswert und bilden 
einen ausgesprochenen Fall von Xanthom-Geschwiilsten. Samtliche 
Tumoren entwickelten sich bei dem namlichen Individuum, dessen 
Bruder gleichfalls an Xanthomatose litt. 

Es handelt sich um einen 23jahrigen Menschen russischer Natio¬ 
nality, bei dem die Krankheit sich im Alter von 8—9 Jahren zuerst 
an den Ellbogen und Knien zeigte und seitdem standig weiter ge- 
wachsen ist. 

Zur Zeit der photographischen Aufnahme fanden sich: 

An der hinteren Flache der Ellbogen breite, ungefahr 1 cm hervor- 
ragende Herde mit unebener Oberflache, von rot-violetter Farbung; 
sie enthielten eine Reihe gelber Knotchen. Die rote Farbe verschwand 
auf Druck und machte einer gleichmafsig gelben Farbung Platz; 

auf den Handriicken runde Knoten ohne Farbenveranderung der 
Haut; sie safsen gerade iiber den Metacarpo-phalangeal-Gelenken des 
kleinen, des mittleren und des Ringfingers und waren rechts starker 
entwickelt als links; aufserdem blafsgelbe Knoten in einzelnen Finger- 
Zwischenraumen, Die Handflachen waren ganz frei; 

auf den vorderen unteren Flachen der Knie breite, hervorspringende 
Herde, wie an den Ellbogen, nur dafs sie an den Knien unregelmafsiger 
waren; aufserdem an der Innenflache des linken Knies vereinzelte 
gelbe, linsengrofse Elemente; 

auf dem Gesafs eine Reihe gelber, kleinerbsengrofser Knotchen; 

an der hinteren Flache des Fufsgelenks eine breite, hervor¬ 
springende rote Plaque, die aber auf Druck gelb wird, und mehrere 
blafsgelbe Knoten von der Grofse eines Flageolet entsprechend dem 
Verlauf der Achillessehne; 

am Nacken zwei hervorspringende, von normaler Haut bedeckte 
Plaques; die Haut nimmt auf Druck eine gelbe Farbe an. Die beiden 
Plaques sitzen an symmetrischen Punkten, die rechte ist so grofs wie 
ein 50 Centimes Stuck, die linke etwas kleiner. 

Auch der i8jahrige Bruder des Patienten hatte xanthomatose Neu- 
bildungen, nur waren sie bei ihin viel weniger entwickelt und hatten 
sich erst mit dem vierzehnten Lebensjahre gezeigt. Er hatte auf den 
Spitzen der Ellbogen rot-violette Herde, die auf Druck gelb wurden 
und 2—3 cm breit waren. Auf dem linken Gesafs safsen acht leicht 
hervorspringende, gelbliche Flecke, und vier ahnliche Elemente, nur 
etwas grofser, fanden sich am linken Knie. 

Kein weiteres Familienmitglied zeigte Andeutungen dieser Krank¬ 
heit. Die beiden Patienten selber befanden sich sonst ganz wohl; 
aufser den eben beschriebenen xanthomatosen Veranderungen und 
einer allerdings recht ausgesprochenen Akne polymorpha des Gesichts 
bot ihre Haut nichts Abnormes. Die bekannte gelbe Verfarbung, 
die sich nicht selten bei der Xanthomatose findet, fehlte bei ihnen 
ganzlich. 

Herr Darier hat einen von den Tumoren vom Ellbogen des 
jiingeren Bruders mikroskopisch untersucht und mir daruber folgende 
Mitteilung gemacht. 

Mikroskopischer Befund (J. Darier). 

Von dem Tumor des Ellbogens wurden einzelne Stiicke in Alkohol, 
andere in Osmiumsaure oder FLEMMtNGscher Losung, noch andere in 
MuLLERscher Losung gehartet, Die Praparate wurden mit Pikro- 
karmin, Hamatein und Eosin, Thionin, Methylenblau, saurem Orceinum, 
Orcanette gefarbt und teils mit Dammarlack, teils mit Glycerin 
iiberzogen. 


Schon mit blofsem Auge, noch deutlicher natiirlich bei schwacher 
Vergrofserung erkennt man, dafs der Tumor die ganze Breite der 
Schnitte einnimmt und nur von der Epidermis und einer diinnen sub- 
epidermalen Bindegewebsschicht bedeckt ist. Man erkennt ferner, 
dafs der Tumor zum grofsen Teil aus runden Lappchen besteht, die 
1 —3 mm im Umfang haben und wahrscheinlich den Durchschnitt von 
vollen Cylindern oder Schlauchen darstellen, die mehr oder weniger 
verzerrt (contournd) sind. Einzelne Lappchen lockern sich und fallen 
wahrend des Hantierens mit den Schnitten aus. 

Der Befund bei starkerer Vergrofserung ist folgender: 

Die Hornschicht der Epidermis ist durchweg verdickt; das mafsig 
mit Pigment versehene Corpus mucosum dagegen, die Kornerschicht 
und das Stratum lucidum sind normal. Wie bei den Lepromen, so 
lagert auch hier unter der Epidermis eine Schicht normalen Binde- 
gewebes, das allerdings etwas Pigment und erweiterte Blutgefafse ent¬ 
hait. Die Papillen stehen weit voneinander, sind aber scharf umgrenzt. 

Die Neubildung nimmt den Platz der verdrangten Lederhaut 
ein. Sie setzt sich zwar von dem verschont gebliebenen Papillarkorper 
ziemlich deutlich ab, doch enthait auch letzterer schon in seinem 
unteren Teil einzelne xanthomatose Zellen, von denen noch weiter 
die Rede sein wird; sie werden um so zahlreicher und stehen um so 
dichter, je mehr man sich dem eigentlichen Tumor nahert. 

Das Gewebe des Tumors besteht zum grofsten Teil aus diesen 
Zellen, die nur ab und zu, z. B. in der Nahe der schon erwahnten 
Lappchen, durch zarte Bindegewebszuge voneinander getrennt sind. 
Zwischen den Lappchen selber ziehen derbere Bindegewebsstreifen, die 
aber auch nicht ganz frei von den xanthomatosen Zellen sind. Das 
elastische Gewebe ist in der subepithelialen Schicht und in den derberen 
Bindegewebsstreifen vorhanden. Es zeigt aber nicht die Veranderungen 
der »Elastoclase« oder »Elastorrhexis&, die ich beim elastischen Pseudo- 
Xanthom beschrieben habe. (Kongrefs zu London 1896.) 

Die xanthomatosen Zellen sind rund oder oval, zuweilen auch 
spindelformig und im allgemeinen von betrachtlicher Grofse, bald so 
grofs wie eine Stachelzelle, bald so grofs wie eine Fettzelle. So 
weit sie nicht rund sind, stehen sie parallel zur Richtung der Binde- 
gewebsbiindel, zwischen denen sie sich eingenistet haben; die iibrigen 
fiillen die Maschen eines regelrechten Netzes aus; in den Lappchen 
sind sie haufig konzentrisch angeordnet. Der Schnitt durch die Lapp¬ 
chen trifft regelmafsig auch eine oder mehrere Arterien oder Venen; 
dieselben liegen zwar nicht genau in der Mitte der Lappchen, scheinen 
aber doch auf die Richtung der xanthomatosen Zellen von einem ge- 
wissen Einflufs zu sein. Einzelne, und zwar die kleinsten Lappchen, 
enthalten eigentlich nur eine Vene, deren aufsere Wand ganz von 
Xanthomzellen infiltriert ist; die Vene ist namlich von einem Binde- 
gewebsnetz umgeben, und jede Masche desselben enthait eine Xanthom- 
zelle. 

Aus dieser Beschreibung ergiebt sich, dafs die pathologischen Ele¬ 
mente, die ich als »xanthomatose Zellen« bezeichne, normaliter Binde- 
gewebszellen sind, die in den interfascikularen Spalten des Binde- 
gewebes, namentlich in denen der aufseren Gefafsscheide lagern. Aus 
dem folgenden erhellt, dafs man sie als direkte Abkommlinge der 
Bindegewebszellen betrachten kann. 

Bei naherer Betrachtung erscheinen die xanthomatosen Zellen als 
kleine Blocke oder Kugeln aus korniger Masse, die einen oder mehrere 
Kerne enthalten. 

Die Korner, die das Zell-Protoplasma ganz durchsetzen, sind aufserst 
klein, messen 1—3 fi und erscheinen bei starkster Vergrofserung rund 
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oder eckig. Sie sind stark lichtbrechend, losen sich in Ather und 
Essenzen auf und verschwinden darin, fat ben sich mit Osmiumsaure 
schwarz — und sind demnach Fettkorner. Doch erfolgt die Schwarz- 
farbung mit Osmiumsaure nur sehr langsatn; nach der Einwirkung der 
MOLLERschen Losung und in Dampfform lassen sie sich nur noch un- 
gleichmafsig heller oder dunkler braun farben; Orcanette und Chinolin- 
blau nehmen sie nur schlecht an, so dafs es sich also um ein ab- 
normes Fett handelt, das von dem der Fett- und Sebumzellen ver- 
schieden ist. 

Die Kotnermassen enthalten fur gewbhnlich in der Mitte oder etwas 
seitlich einen Kern, doch kommen, freilich nur sehr selten, auch kern- 
lose Blocke vor; das erklart sich aber wohl daraus, dafs zufallig kein 
kernhaltiger Teil der Zelle vom Schnitt getroffen wurde. Recht haufig 
enthalt eine Zelle auch 2—3 Kerne. Einzelne Zellen, in jedem 
Praparat etwa zwanzig, sind grofser als die ubrigen und enthalten 
10—30 Kerne, die haufig kranzformig in der Nahe der Peripherie 
sich befinden oder an einem Ende zusammengedrangt stehen. Es 
sind dies die Riesenzellen, die TOUTON beim Xanthom beschrieben 
hat. Zwischen diesen typischen Zellen und solchen mit nur wenigen 
Kernen kommen Ubergangsformen vor. 

Auch zwischen den Bindegewebs- und den Xanthomzellen habe ich 
Ubergangsformen beobachtet, Spindelzellen mit veriistelnden Auslaufern, 
deren perinukleares Protoplasma Kornermasse in wechselnder Menge 
enthalt. 


Die granulosen, kernhaltigen Kiigelchen sind fast durchgangig gut 
abgegrenzt wie die Zellen, nur ganz vereinzelt scheinen sie mir zu- 
langeren Zugen zusammenzufliefsen. Auf jeden Fall geht das mit 
Sicherheit aus der Untersuchung meiner Praparate hervor, dafs diese 
kernhaltigen Kiigelchen Zellen sind und nicht unorganisierte Massen, 
die die Bindegewebsspalten infiltrieren und nur zufallig freie Kerne 
beherbergen — wie es fur einzelne Formen des Xanthoms behauptet 
ist. (Vergl. Unna, Histopathologie der Hautkrankheiten S. 954) 

Epikrise. 

Unser Fall stellt also einen Xanthom-Tumor mit folgenden Einzel- 
heiten dar: 

Er besteht, wie die flachen Xanthome der Augenlider, aus einer 
perivaskularen Neubildung. Die xanthomatose Masse, die Korner, 
haben die gewohnliche Beschaffenheit und sind in Zellen eingeschlossen, 
die von Bindegeu'ebszellen herstammen. Auch xanthomatose Riesen- 
zellen sind in grofser Menge vorhanden. Die subepitheliale Schicht ist 
verschont. 

Dadurch, dafs alle diese Symptome, die nicht bei jedem Xanthom 
vereinigt vorkommen, in meinem Fall vorhanden waren, glaube ich 
mit Recht eine einheitliche Spezies Xanthom aufstellen zu diirfen, 
deren vollkommenster Typus das Xanthoma juvenile familiare ist. 


Xanthoma appearing in childhood in two cases in the same family. 

By 

Dr. Georges Thibierges, 

Physician at de Hopital de la Pitie, Paris. 


The lesions represented on the chromolithograph herewith are 
remarkable for their extensive development, which most distinctly 
marks them as tumour-xanthoma. 

They are all developed in the same subject, whose brother was 
likewise attacked with xanthoma multiplex. 

The subject from whom these are taken was a man aet. 23, of 
Russian origin, the affection starting on the elbows and knees when 
he was about eight or nine years old and continuing to increase. 

At the time of photographing, the lesions were situated as follows: 
On the posterior surface of the two elbows, large patches, standing 
out for about a centimetre, a little irregular on the surface, reddish 
violet in colour, with a series of yellow nodules: on pressure the red 
tint disappeared and was replaced by an uniform yellow hue. 

On the back of the hands, circular nodosities, without change of 
colour in the skin-coverings; on the projecting part of the metacarpo¬ 
phalangeal articulations of the ring finger, of the middle and little 
fingers, nodosities more developed on the right than on the left of 
the pale yellow projections in some interdigital spaces (there was no 
other lesion on the palm of the hand). 

On the anterior and inferior regions of the knees, wide projecting 
patches, similar to those on the elbows, but more irregular and on 
the inside of the left knee, isolated yellow spots the size of a large 
lentil. 

On the nates were a row of yellow nodosities, each the size of a 
small pea. 

On the posterior parts of the insteps was a wide projecting red 
patch which became yellow on pressure and several pale yellow 
nodosities, the size of a small haricot bean along the course of the 
tendon of Achilles. 


On the nape of the neck were two projecting patches, covered 
over with normal skin, which became yellow on pressure; these two 
patches were placed symmetrically, that on the right being as wide 
as a 50 centimes piece, that on the left less wide. 

The brother of the patient, aeged 18, has xanthomatous lesions, 
that only appeared at 14 years of age, which were less developed 
than those of the elder brother; these lesions occupied the apex of 
the elbows, and took the shape of reddish violet patches, which 
became yellowish on pressure, from three to four centimetres wide; 
the left buttock as about eight yellow spots slightly raised; the left 
knee attacked like the buttock, but wider and four in number. 

No other member of the patient’s family had been similarly attacked. 

The patients themselves were in good health; apart from the 
xanthomatous lesions just described, and rather pronounced poly¬ 
morphous acne of the face, their skin was not affected. There was 
no trace of that yellow tint which is observed in some cases of 
xanthoma. 

My colleague, M. Darier, made an histological examination of 
the tumour taken from the elbow of the younger of the patients, and 
has summarised the results in the following note: 

Histological Examination (by J. Darier). 

Various pieces of the tumour were hardened, some by means of 
alcohol, others by osmic acid, or Flemming’s solution, or MOller’s 
solution. The sections have been stained with picrocarminate, haema- 
tine, and eosine, thyonine, methylene blue, acid orcine, orchanet and 
mounted some in resin "dammer", others in glycerine. 

Already to the naked eye or under a slight magnifying power, it 
is evident that the tumour occupies the whole extent of the sections 









5 


and is only covered by epidermis and a thing connective sub-epidermic 
layer. Moreover it can be seen that this tumour is largely composed 
of rounded lobules, one to three millimetres in width which probably 
represent in section full cylinders or pipes more or less rounded; 
some of these lobules have a tendency to become detached and to 
fall during the manipulation of the sections. 

By the aid of moderate magnifying powers the following is 
observed: 

The epidermis is thickened, especially in the horny layer, the 
mucous body moderately charged with fluid, the granular layer and 
the transparent layer are normal. Beneath the epidermis as in lepro- 
mata, there is a layer of normal connective tissue, where merely a 
little pigment and some dilated blood vessels are visible. The papillae 
are separate, but still well marked. 

The neoplasm occupies and replaces the chorion; the limit which 
separates it from the papillary body is regular enough, and yet it is 
not always quite clear in so far as that, in the inferior part of the 
papillary body, some of the xanthomatous cells are visible, of which 
I shall speak presently; these then become rapidly abundant and end 
in becoming almost contiguous with one another at the point where 
the tumour actually commences. 

The tissue of the tumour is composed for the most part of these 
cells, separated only by thin connective layers in the area of the 
lobules for example, these lobules themselves being separated by 
wider connective layers, in the midst of which are xanthomatous cells. 
Elastic tissue is found in the sub-epithelial layer, and in the wide 
connective layers. ”Elastoklasis“ or ”Elastorhexis“ lesion is entirely 
absent, such as I have described in elastic pseudo-xanthoma (London 
Congress, 1896). 

The xanthomatous cells are round or ovular or sometimes of a 
fusiform shape, and generally of great dimensions, varying between 
those of an adipose cell and those of a Malpighian cell. When they 
are not round, they are arranged parallel, in the direction of the 
connective bundles, between which they are interposed: elsewhere they 
occupy the meshes of a veritable network; in the lobules they fre¬ 
quently assume a concentric arrangement. The section of the lobules 
regulary shows the section of one or more blood vessels, arterial or 
venous, which, if they are not, generally exactly in the centre of the 
lobules, appear at least to rule, to a certain extent, the arrangement 
of the xanthomatous cells of the lobule. Certain lobules, the smallest, 
are composed of a small vein, the external wall of which is wholly 
infiltraded by xanthomatous cells, the wall being surrounded, as it 
were with a muff, by a connective network; each mesh of which 
encloses a xanthomatous cell. 

This topographical arrangement shows that the pathological ele¬ 
ments, to which I give the distinctive name of "xanthomatous cells", 
as is usually the case with conjunctive cells, are situated in the con¬ 
nective interfascicular spaces, principally in those of the external 
sheath of the vessels; From what is about the follow will result the 


possibility of considering them to be derived from these connective 
cells themselves. 

Xanthomatous cells on closer study prove to be little lumps or 
globes of a granular substance centaining one or several nuclei. 

The granulations which infiltrate the whole protoplasmic substance 
of the cell are very small, measuring from I [i to 3 fi and under 
highest magnifying powers appear round or angular in form, they are 
very refracting and are dissolved and disappear in ether and in 
essences, are stained black by osmic acid — in fact they are fatty 
granulations. However, osmic acid stains them with difficulty and 
slowly; after the action of Muller's solution and under the form of 
vapours, they only assume an unevenly dark or light brown colour. 
Orchanet and quinoleine-blue stain them badly, in fact we have to do 
with an abnormal fat, different to that of adipose or sebaceous cells. 

Usually these granulous masses contain a central nucleus or one 
a little to one side: there are some lumps without a nucleus, but 
these are very rare and may be accounted for by the fact that the 
section has detached the nucleated portion of the cell. Frequently 
two or three nuclei are seen in one cell. A certain number of them, 
about twenty in a section, are larger and contain from 10 to 30 nuclei, 
which are arranged in a ring a little way from the periphery, or are 
massed together at one extremity: doubtless these are the "giant cells" 
described in xanthoma by Touton, and there are transition forms 
between these typical cells and those which have a very limited 
number of nuclei. 

I add that I have found transition forms between the connective 
cells, and the xanthomatous cells, in the form of spindleshaped cells 
with ramifying prolongations,, the perinuclear protoplasma of which 
contains more or less abundant granulations. 

Mearly everywhere the granulous globes, furnished with nuclei, 
are very defined, like cells: very rarely they appeared to me at certain 
points to run together in lines. At any rate it is obvious from the 
examination of my sections that the nucleated globes must be consi¬ 
dered as cells, and not as formed by a diffuse mass, infiltrating the 
interconnective spaces, and accidentally furnished with free nuclei, as 
has been maintained in the case of certain forms of xanthoma (conf. 
UNNA, Histopathologie der Hautkrankheiten, p. 954). 

Epicrisis. Without doubs then we have to do with a tumour- 
xanthoma which presents the following peculiarities: like the flat 
xanthoma of the eyelids it is brought about by a new formation, 
which is perivascular and consequently convoluted. 

The xanthomatous matter, the granulations, in this case have their 
usual characteristics. This xanthomatous matter is contained in the 
cells which are derived from conjunctive cells. There are giant xan¬ 
thomatous cells in great number. The subepithelial zone is excepted. 

The study of this case, through the verification of these characte¬ 
ristics, which do not exist all together in every xanthoma would lead 
one to admit the uniqueness of the species of xanthoma, the most 
complete type of which is shown in these two cases. 
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Naevus angiectodes disseminatus. 

By 

S. POLLITZERj 

New York. 


Vascular naevi are of such common occurence that I should 
not have ventured to offer this case to an atlas of rare skin 
diseases but for one feature, which, however, makes the case 
unique, namely the remarkably extensive distribution of the 
lesions. 

L. S., 25 years of age, single, travelling salesman by 
occupation, was born in New York, of German parentage. 
He is a well-built, muscular man, five feet eight inches in 

heigth (1.72 m). His hair is light brown in color, his irides 

are grey. He has always enjoyed good health and a physical 
examination of the internal organs reveals nothing abnormal, 
except a slightly hypertrophied left ventricle and a pulse-rate 
that is never under 100 per minute and rises to 120 or more 

during any physical exertion. The closest examination could 

detect no murmurs in connection with the heart tones. The 
patient faints easily. He suffers more from cold than most 
people do. There is a moderate hyperhidrosis palmarum et 
plantarum. His peculiar affection was noticed a week or two 
after birth and it has not since undergone any noticeable change. 

The integument of the entire body, with the exception 
of the scalp and face, the palms and soles, and the skin just 
at the knee and elbow-joints is covered with more or less 
closely aggregated macules, varying from a bright red to a 
bluish-red color, of irregular but in a general way round or 
oval outline, from 5 to 15 mm in diameter where they are 
discrete, with vaguely marked contours. The macules are not 
uniformly distributed; they are least dense over the shoulder- 
blades, fore-arms, hands, and feet, and most dense over the 
abdomen, where they form a close network, while the front 
of the thighs presents one unbroken sheet of bluish-red color. 
On close inspection, especially in a region where the horny 
layer is thin, the color of each little patch is seen to be not 
perfectly uniform, its diffuse red being mottled with smaller 
areas o'f deeper red or bluish-red. The color of the patch 
disappears momentarily on pressure with the finger. After a 
cold bath the entire skin becomes a bright red mottled with 
bluish red patches. Figures 1 and 2 of the Plate, which are 
made from colored photographs, give an accurate reproduction 
of the appearance; Figure 2 shows a portion of the left in¬ 
guinal region in natural size. The lanugo hairs all over the 


body are unusually coarse and long, especially on the front 
of the thighs. 

On examination of the cutaneous sensibility, there was 
found to be no abnormality of the tactile sense. There ap¬ 
peared, however, to be a slight hyperaesthesia to cold, though 
his appreciation of thermal differences was perfectly normal. 

The phenomenon of autographism was present in a marked 
degree. In the Plate the two parallel lines on the right side 
of the back represent prominent wheals produced by passing 
the finger-tip over the surface shortly before the photograph 
was taken. The wheals thus produced affect only the colored 
macules, so that the raised streak represents an interrupted 
line, broken where the skin is normal. 

For histological examination several pieces were taken 
from the affected regions and, after fixation in saturated bi¬ 
chloride solution, or in Flemmings solution, were imbedded 
in paraffin or in cqlloidin and cut, some in serial sections. 
The clinical appearances were readily explained in the large 
size and apparent great number of the blood-vessels. The 
capillary loops in the papillae were unusually large, being on 
an average about one and a half times the ordinary diameter 
(vide Figure 3). The vessels of the horizontal plexus of the 
sub-papillary layer were also of abnormal size, many of them 
being quite as large as the vessels which are ordinarily found 
in the subcutaneous plexus, though they lacked the thick 
walls of the vessels in the latter region. In the cutis proper, 
groups of vessels appeared in cross-section, ten to twenty in 
one group, constituting a typical picture of naevus angiomatosus 
simplex of mild degree, that is the vessels were separated 
by considerable areas of connective-tissue, see Figure 4. No 
doubt the mottled appearance of the macules was due to this 
arrangement of clusters of dilated capillaries in the midst of 
an unusually vascular tissue. The perivascular lymph-spaces 
were noticeably distended and the regions around the vessels 
were unusually rich in fixed and emigrated cells. Connective- 
tissue, nerves, hair-follicles, and glandular structures presented 
no abnormal features, though the hairs were noticeably large. 
The erectores pilorum were remarkably developed, and pre¬ 
sented a picture which it was not easy to interpret. The 
diameter of the little bundle of muscle-fibres was in many 
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cases ten or fifteen times the usual diameter and the individual 
fibres were also strikingly thick. Figure 5 shows one of 
these muscle-bundles in cross-section. There was a striking 
deficiency of elastic-tissue throughout the whole cutis. On 
staining with orcein by the Unna-Taenzer method only the 
coarser bundles of elastic fibres were disclosed. The delicate 
and elaborate network of fibres which the same staining-fluid 
showed in normal skin of the same regions from another subject 
(stained for purposes of comparison) was entirely wanting, 
only a few of the finer threads being visible here and there. 

To sum up the important pathological features, we have: 
(1) dilated capillaries, constituting the usual picture of naevus 
angiomatosus, (2) a probably congenital deficiency of elastic- 
tissue, (3) hypertrophied hair-muscles. 

If I may venture to speculate on the appearances dis¬ 
closed under the microscope, I would suggest that the absence 
of elastic-tissue may be the underlying cause of all the other 


changes. It appears to me not improbable that there was an 
abnormal development of the blood-vessels in those regions 
in which a congenital deficiency of elastic-tissue produced 
diminished resistance. To the same cause, it seems to me, 
the condition of autographism may not unreasonably be 
ascribed. Owing to a deficiency of elastic-tissue, the blood¬ 
vessels, under the stimulus that produces the wheal, dilate to 
an unusual extent and do not recover their ordinary calibre 
as readily as they would were the elastic-tissue present in 
normal quantity. A greater opportunity for exsudation from 
the vessels is thus afforded. These theories remain to be 
tested. I have thought too that the hypertrophy of the 
erectores pilorum might be explained as due to the constant 
stimulation and also, perhaps, excessive nutrition to which the 
muscles must be subject in a skin whose blood-vessels, owing 
to a deficiency of elastic-tissue are in a condition which may 
be called one of unstable equilibriuYn. 


Naevus angiectodes disseminatus. 

Von 

S. POLLITZER, 

New York. 


Angiomatose Naevi sind etwas so sehr Gewohnliches, dafs ich 
nicht gewagt haben wiirde, einern Atlas von seltenen Hautkrankheiten 
diesen Fall anzubieten, wenn derselbe nicht einer speziellen Eigen- 
tiimlichkeit wegen, der ungewohnlich umfangreichen Verbreitung der 
Lasionen namlich, als ein Unikum zu gelten beanspruchen diirfte. 

L. S., 25 Jahre alt, unverheiratet, Geschaftsreisender von Beruf, in 
New York geboren, aber von deutschen Eltern abstammend, ist ein 
gut gebauter, kraftiger Mann von 1,72 m Korperlange. Das Haar ist 
von hellbrauner Farbe, die Irides sind grau. Er hat sich stets einer 
guten Gesundheit erfreut, und die physikalische Untersuchung der 
inneren Organe ergiebt nichts Pathologisches aufser einer geringen 
Hypertrophie des linken Ventrikels und einer vermehrten Frequenz 
des Pulses. Letzterer betragt niemals weniger als 100 pro Minute 
und steigert sich bei einer jeglichen korperlichen Anstrengung auf 120 
Oder mehr. Selbst bei der sorgfaltigsten Untersuchung waren keine 
abnormen Gerausche an den Herztonen nachzuweisen. Patient wird 
leicht ohnmachtig. Er leidet von der Kalte mehr, als dies bei den 
meisten Menschen der Fall zu sein pflegt. Ferner ist ein mafsiger 
Grad , von Hyperidrosis palmarum et plantarum zu erwahnen. Die 
bei ihra bestehende eigentumliche Afifektion wurde zuerst in der ersten 
oder zweiten Woche nach der Geburt wahrgenommen und hat seitdem 
keine wesentlichen Veranderungen gezeigt. 

Am ganzen Korper, aufser im Gesicht, sowie auf dem Kopfe, an 
den Handtellern und Fufssohlen und in der unmittelbaren Umgebung 
der Knie- und Ellbogengelenke ist das Integument von mehr oder 
weniger dicht gesaten Maculae bedeckt, welche an Farbe alle Ab- 
stufungen zwischen Hellrot und blaulich Rot aufweisen, eine unregel- 
mafsige aber im allgemeinen rundliche resp. ovale Gestalt besitzen 
und, wo sie deutlich abgegrenzt sind, 5 bis 15 mm an Durchmesser 


betragen, wahrend im allgemeinen die Konturen nicht scharf abgesetzt 
sind. Diese Flecke zeigen keine ausgesprochene Regelmafsigkeit der 
Verteilung; am wenigsten dicht entwickelt sind sie auf den Schulter- 
blattern, den Vorderarmen, Handen und Fufsen, am dichtesten da- 
gegen auf dem Leibe, wo sie ein enges Geflecht bilden, sowie auf der 
Vorderflache der Oberschenkel, welche eine ununterbrochene blaulich - 
rote Flache darbieten. Bei genauer Betrachtung, namentlich der Stellen, 
wo die Hornschicht diinn ist, sieht man, dafs die einzelnen kleinen 
Flecke nicht eine vollstandig gleichmafsige Farbe haben, sondern das 
diffuse Rot zeigt Maserungen mit kleineren Gebieten von tieferer roter 
oder blaulich-roter Farbe. Auf Fingerdruck verschwindet die Farbe 
aus dem Fleck fur einen Augenblick. Nach einem kalten Bade wird 
die ganze Haut hellrot mit Maserungen von blaulich - roten Stellen. 
Auf der Tafel geben die Figuren 1 und 2, welche nach farbigen 
Photogrammen angefertigt sind, die Verhaltnisse ge.nau wieder; Fig. 2 
stellt einen Teil der linken Inguinalgegend in natiirlicher Grofse dar. 
Die Lanugohaare sind am ganzen Korper, namentlich aber auf der 
Vorderflache der Oberschenkel, ungewohnlich dick und lang. 

Bei der Untersuchung der Hautsensibilitat fand sich keine Ab- 
normitat des Gefiihlssinns. Dagegen schien eine gewisse Hyperasthesie 
der Kalte gegeniiber vorhanden zu sein, obwohl thermische Unter- 
schiede in vollkommen normaler Weise wahrgenommen wurden. 

Autographismus war hochgradig entwickelt. Die zwei parallelen 
Striche auf der rechten Seite am Rucken (s. Fig. 1) entsprechen 
zwei hervortretenden Quaddeln, welche durch Druck mit der Finger- 
kuppe kurz vor der Aufnahme des Photogramms erzeugt worden 
waren. Die auf diese Weise hervorgerufenen Quaddeln sind auf die 
gefarbten Flecke beschrankt, und es ist somit eine unterbrochene 
Linie entstanden mit Liicken an den normalen Hautstellen. 







Zwecks mikroskopischer Untersuchung wurden mehrere Stiicke 
von den erkrankten Gebieten entnommen und nach Fixierung in ge- 
sattigter Sublimatlosung oder in FLEMMlNGscher Losung in Paraffin 
oder in Celloidin eingebettet, worauf Schnitte, zum Teil Serienschnitte, 
angefertigt wurden. Die klinischen Erscheinungen erklarten sich ohne 
weiteres aus der grofsen Ausdehnung und der offenbar grofsen Zahl 
der Blutgefafse. Die Kapillarschlingen in den Papillen waren un- 
gewohnlich grofs. Ihr Durchmesser war durchschnittlich anderthalb- 
mal so grofs wie gewohnlich (vide Fig. 3). In den horizontalen 
Plexus der subpapillaren Schicht waren die Gefafse auch von ab- 
normer Grofse, indem mehrere unter ihnen ganz so grofs wie die 
normalerweise in den subcutanen Schichten vorkommenden Gefafse 
waren, doch fehlte ihnen die bei letzteren vorhandene dicke Wandung. 
In der eigentlichen Cutis sieht man auf Querschnitten Anhaufungen 
von Gefafsen zu je zehn oder zwanzig etwa, die das typische Bild 
eines Naevus angiomatosus simplex leichten Grades darstellen, wobei 
die Gefafse durch betrachtliche Strecken von Bindegewebe vonein- 
ander getrennt sind (vide Fig. 4). Ohne Zweifel beruhte das gemaserte 
Aussehen der Maculae auf dieser Verteilung der Anhaufungen von 
erweiterten Kapillaren inmitten des abnorm gefafsreichen Gewebes. 
Die perivaskularen Lymphraume waren nachweislich erweitert, und die 
Umgebung der Gefafse enthielt ungewohnlich viele fixe und aus- 
gewanderte Zellen. Bindegewebe, Nerven, Haarfollikel und Drfisen- 
gebilde boten keine abnormen Erscheinungen dar, nur die Haare 
waren auffallend grofs. Die Erectores pilorum waren aufserordentlich 
stark entwickelt und boten ein Bild dar, das nicht ganz leicht zu 
deuten war. In vielen Fallen war der Durchschnitt der kleinen 
Muskelbiindel ,um das Zehn- bis Fiinfzehnfache des Normalen ver- 
grofsert, und auch die einzelnen Fasern waren auffallend dick. Fig. 5 
zeigt einen dieser Muskelbiindel im Querschnitt. Ein auffallender 
Mangel an elastischem Gewebe war an der gesamten Cutis zu kon- 
statieren. Beim Farben mit Orcein nach der UNNA-TAENZERschen 
Methode traten nur die groberen Biindel von elastischen Fasern hervor. 
Das zarte, komplizierte Fasergeflecht, welches mit derselben Farbe- 


fliissigkeit an normaler Haut von den namlichen Gebieten (des Ver- 
gleichs wegen von einem anderen Individuum entnommen) deutlich 
hervortrat, fehlte hier ganzlich; hochstens waren hier und dort einzelne 
feinere Fadchen zu sehen. 

Als die wichtigsten pathologischen Merkmale sind demnach her- 
vorzuheben: 1. Erweiterte Kapillaren, wie sie im Bilde des gewohn- 
lichen Naevus angiomatosus vorkommen. 2. Ein Mangel an elastischem 
Gewebe, welcher wahrscheinlich kongenital ist. 3. Hypertrophische 
Haarm uskulatur. 

Wenn ich es wagen darf, fiber die durch das Mikroskop auf- 
gedeckten Verhaltnisse einige Betrachtungen anzustellen, so mochte 
ich zunachst die Vermutung aussprechen, dafs das Fehlen des elasti¬ 
schen Gewebes die Grundursache von alien den anderen Veranderungen 
abgegeben hat. Es scheint mir nicht unwahrscheinlich, dafs in den- 
jenigen Gebieten, wo durch kongenitalen Mangel an elastischem Ge¬ 
webe eine Verminderung der Resistenzfahigkeit herbeigeffihrt war, dafs 
dort eine abnorme Entwickelung der Blutgefafse stattfand. Auf die- 
selbe Ursache kann man, glaube ich, die Erscheinung des Auto- 
graphismus mit Recht zuruckffihren. Infolge des Mangels an elasti¬ 
schem Gewebe erweitern sich unter dem die Quaddel erzeugenden 
Reize die Blutgefafse in ungewohnlichem Mafse und ziehen sich nicht 
so prompt auf ihr normales Kaliber wieder zusammen, wie dies beim 
Vorhandensein von normalen Mengen von elastischem Gewebe der 
Fall sein wfirde. Auf diese Weise ist Gelegenheit gegeben ffir das 
Exsudieren von grofseren Flfissigkeitsmengen aus den Gefafsen. Eine 
Prufung dieser Theorien steht noch aus. Aufserdem habe ich auch 
daran gedaclit, dafs man die Hypertrophie der Erectores pilorum er- 
klaren konnte durch die konstante Reizung oder auch durch die ge- 
steigerte Nahrungszufuhr zu den Muskeln, wie dies notwendigerweise 
der Fall sein mufs bei einem Individuum, dessen Blutgefafse infolge 
des ungenfigenden elastischen Gewebes sich in einem Zustand befinden, 
den man als denjenigen des nicht stabilen Gleichgewichts bezeichnen 
kann. 


Naevus angiectode dissemine. 

Par 

S. POLLITZER, 

New-York. 


Les nsevi angiomateux sont quelque chose de si commun que je 
n’aurais pas ose presenter le cas actuel dans un atlas des maladies 
rares de la peau, si ce cas n’avait pu etre considere comme unique 
en raison de l’etendue anormale des lesions. 

L. S., 25 ans, celibataire, de son metier voyageur de commerce, 
ne a New-York, mais d’origine allemande, est un homme de 1 m. 72 
de taille, bien bati et solide. La chevelure est chatain clair, l’iris de 
couleur grise. 

II a toujours etd bien portant et l’etude physique des organes 
internes ne montre rien de pathologique, sauf une certaine hyper¬ 
trophie du ventricule gauche, et une frequence anormale du pouls. 
Celui ci ne bat jamais a moins de 100 par minute, et monte a la 
suite d'efforts physiques a 120 et plus. Meme par une etude soignde 
on ne trouve aucun souffle cardiaque. Le patient est seulement 


fatigue. II souffre plus du.froid, qu’un individu normal. II faut encore 
noter une certaine hyperidrose palmaire et plantaire. L'affection qu’il 
presente est apparue dans la premiere ou la seconde semaine apres 
la naissance, et n’a present^ depuis aucune modification essentielle. 
Sur tout le corps, sauf a la face, au cuir chevelu, a la paume des 
mains et a la planle des pieds, et au voisinage immediat des genoux 
et des coudes, le tegument est couvert de macules plus ou moins 
serrees, dont la coloration varie du rouge clair au rouge bleuatre, 
d’aspect irregulier, mais en gdn^ral arrondies; les contours sont peu 
precis. Ces taches ne montrent aucune distribution reguliere; elles 
sont moins developpees sur les omoplates, les avant bras, les mains et 
les pieds, et atteignent leur maximum sur le tronc ou elles forment 
un plexus serre, comme a la surface anterieure de la cuisse, qui offre 
une couleur rouge bleuatre ininterrompue. Avec une attention suffi- 
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sante, on voit dans les regions ou la couehe cornee est mince, que 
quelques petites taclies n’ont pas une coloration tout a fait homo¬ 
gene, mais que leur rougeur est diffuse et presente des marbrures avec 
de petits departements d’une couleur rouge sombre ou rouge bleuatre; 
a la pression du doigt, la couleur disparait pour un instant sur les 
taches. Apres un bain froid toute la peau devient d’un rouge clair, 
avec des marbrures d’un rouge violace. 

Sur la planche, les figures I et 2, executes d’apres des photo- 
graphures colorizes montrent assez bien les rapports; la figure 2 repre¬ 
sente une partie de la region voisine de l’aine, en grandeur nature. 
Les poils follets, sur tout le corps, en particulier sur la face an- 
terieure de la cuisse, sont d’une epaisseur et d’une longueur anormale. 

La sensibilite de la peau ne presente, a l’exploration, rien d’anormal. 
Cependant il parait exister une certaine hyperesthesie au froid, quoique 
l’etat thermique des diverses regions soit normal. 

L’autographisme est tr£s developpe. Deux traits paralleles du 
cote droit du dos (figure No. i) determinent des saillies qui ont 
ete provoquees par la pression du doigt au moment de la photographie. 
Les saillies provoquees de cette maniere se limitent aux taches coloriees, 
et dessinent une ligne interrompue avec des vides dans les points ou 
la peau est normale. 

Pour l’examen microscopique, plusieurs fragments des regions 
malades furent enleves et fixes dans le sublime sature ou la solution de 
Flemming, puis inclus dans la celloidine ou la paraffine et des coupes 
en serie furent faites. Les apparences cliniques etaient dues au 
grand developpement et au nombre eleve des vaisseaux sanguins. 
Les anses capillaires des papilles sont tres volumineuses. Leur 
diametre transversal est une fois et demi plus large qu’a l’etat normal. 
(Voir figure 3.) 

Dans le plexus horizontal de la couche sous papillaire, les 
vaisseaux sont encore de dimensions anormales et meme plusieurs 
atteignent le volume normal des vaisseaux du tissu souscutane, ce¬ 
pendant leur paroi n’est pas plus epaisse que dans une peau saine. 
Le derme profond montre sur des coupes perpendiculaires a la surface 
des amas de vaisseaux, parfois au nombre de 10 ou 20 figurant un 
naevus angiomateux simple, typique, de developpement modere. Les 
vaisseaux sont separes les uns des autres par des couches appreciables 
de tissu conjonctif (voir fig. 4). Sans doute l’aspect marbre des 
taches est du a cette distribution de capillaires elargis dans un tissu 


anormalement vasculaire. Les espaces lymphatiques perivasculaires 
sont elargis, et le voisinage des vaisseaux montre un nombre anor- 
mal de cellules fixes et migratrices. Le tissu conjonctif, les nerfs, les 
follicules pileux, les glandes n’offrent rien d’anormal, mais les poils 
sont volumineux. Les muscles erecteurs des poils sont extraordinaire- 
ment developpes, et offrent un aspect qui n’est pas tr£s facile a 
expliquer. Dans des cas nombreux le diametre des petits faisceaux 
musculaires est dix ou quinze fois plus grand qu’a l’£tat normal, et 
les fibres isolees sont elles memes tres dpaisses. On peut constater 
un developpement insuffisant du tissu elastique. La coloration a 
l'orceine par la Methode d’UNNA-TANZER ne laisse voir que des fibres 
grossi^res. 

Le reseau delicat et complique que l’on observe par la meme 
methode dans la peau normale, et en particulier sur une biopsie de 
la meme region chez un individu sain manque completement; tout 
au plus pouydit on voir ici et la quelwues fibres, fines isoles. 

En resume, trois caracteres pathologiques essentiels sont a relever: 
1. l’elargissement des capillaires, comme sela s’observe dans le naevus 
angiomateuy vulgaire. 2. Le defaut du tissu Elastique, qui est sans 
doute congenital. 3. L’hypertrophie de la musculature cutanee. 

Si je pouvais me permettre d’exposer quelques considerations sur 
les faits reveles par le microscope, je pourrais indiquer que l’absence 
de tissu elastique me semble etre l’origine de toutes les autres alte¬ 
rations. II ne me semble pas improbable que, dans les regions ou 
l’absence congenitale de tissu elastique diminue l’etat de resistance, 
le developpement anormal du reseau vasculaire en soit la conse¬ 
quence. La meme cause explique egalement, je crois, l’apparition de 
l’autographisme chez ce malade. Par suite de l’absence de tissu 
Elastique les vaisseaux, a la suite des irritations, s’elargissent d’une 
maniere anormale, et ne reviennent pas si vite a leur calibre physio- 
logique, que cela arrive lorsque le tissu elastique est normalement 
developpe. C’est la egalement l’origine de l’exsudation en de liquides 
quantites anormales en dehors des vaisseaux. Je puis encore donner 
une confirmation de ces theories. J’ai pense que l’hypertrophie des 
muscles erecteurs des poils peut s’expliquer par l’irritation constante, 
ou par un apport exagere de materiaux nutritifs aux muscles, comme 
il arrive necessairement chez un individu, dont les vaisseaux sanguins, 
grace a i’insuffisance du tissu elastique, sont dans un etat qui ne 
permet pas un ^quilibre stable. 
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Lichen annularis universalis. 

Von 

P. G. Unna. 


Eine accidentelle ringformige Umwandlung der Lichen- 
papeln, so dafs von einer gewohnlichen planen Papel ein 
Randsaum als ringformige Leiste sich loslost und nach aufsen 
fortschreitet, wahrend die Papel im Centrum unter Pigmentation 
einsinkt, findet man hin und wieder an den Lichenpapeln des 
Unterschenkels, sehr selten anderswo. 

Zu den allerseltensten Formen des Lichens gehort aber 
der substantielle ringformige Lichen, dessen Hauptsitz das 
Scrotum und der Penis sind. Ich habe in 20 Jahren 4 Falle 
von dieser Form gesehen, welche sich alle unter einander 
genau glichen. Einen derselben verdanke ich Herrn Professor 
Lesser. Auch der vorstehend von Heuss mitgeteilte Fall 
gleicht diesen Fallen in alien Punkten. In einem Falle konnte 
ich eine Papel excidieren. Das Resultat der histologischen 
Untersuchung ist in meiner Histopathologie mitgeteilt (p. 319). 
Daselbst befindet sich auch (p. 320) der histologische Befund 
bei einem Falle von universeliem ringformigen Lichen. Hier 
will ich im Anschlusse an den Fall von Heuss eine Abbildung 
jenes in den Jahren 1889 und 1890 bearbeiteten Falles und 
einige Notizen iiber denselben geben. Soviel ich weifs, steht 
er bis jetzt in der Litteratur vereinzelt da. 

Anamnese. ■ 

Der sojahrige Lehrer E. merkte vor einem halben Jahre 
an der inneren Seite der rechten Wade eine flohstichahnliche 
Protuberanz, welche heftig juckte und sich allmahlich zu einer 
grofsen, flachen, harten, blauroten Erhebung ausdehnte. Die- 
selbe sank im Centrum nicht ein, wurde mit der Zeit nur 
flacher und blasser und juckte bestandig. Seit kurzer Zeit 
entstanden am ganzen Korper zerstreut, besonders dicht am 
Oberbauch, sparlich an den Armen und Beinen, gar nicht an 
den Genitalien und am Kopfe, rote, punktformige, harte Er- 
hebungen, die zusehends in die Breite wuchsen und samtlich, 
sowie sie den Durchmesser von 2—3 mm uberschritten, im 
Centrum einsanken, um sich alsdann als Ringe weiter zu ver- 
grofsern. Sie erschienen stets plotzlich, das ringformige 
Weiterschreiten geschah langsam. 

Status. 

Der fur sein Alter kraftige und im iibrigen gesunde Mann 
zeigt an der rechten Wade eine nicht ganz markgrofse, braun- 
rote Lichenscheibe vom typischen Bau des Lichen planus und 
ohne centrale Einsenkung. Der Rumpf (s. Fig. 1) ist auf 
beiden Seiten besaet mit etwa hundert eigentiimlichen Efflores- 
cenzen, von denen einige kleinere auch auf den Extremitaten 


zerstreut sind. Die kleinsten stellen rote, blaurote oder braun- 
rote, runde, flache Papeln ohne eckigen Kontur, aber von dem 
charakteristischen Glanze der Hornschicht bei Lichenpapeln 
dar. Diejenigen, deren Durchmesser 3 mm iiberschreitet, 
bilden dagegen zierliche Ringe, indent das Centrum auf das 
Niveau der umgebenden Haut eingesunken und der Rand als 
eine feine, scharfe, rotliche Leiste von 1 mm Hohe, 1—2 mm 
Breite und besonders starkem Glanze an der Oberflache stehen 
geblieben ist. Die kleineren Ringe sind ziemlich symmetrisch 
und regelmafsig ausgebildet, mithin kreisformig. Wo ihr Durch¬ 
messer Y2 cm erreicht, pflegt der Ring sich unregelmafsig 
auszudehnen, er wird oval, erhalt hier und da Ausbuchtungen 
und Einkerbungen. Alsdann tritt auch eine braune Pigmen- 
tierung der eingesunkenen Mitte deutlich hervor. 

Noch klarer treten diese Verhaltnisse und besonders die 
eigentumliche Beschaffenheit der Randleiste bei einer Ver- 
grofserung hervor, die etwas starker ist als sie das Ubersichts 
bild liefern kann (s. Fig. 2). Hier bemerkt man auch eine 
grofse Efflorescenz, etwa eine Handbreit unterhalb der Brust- 
warze, 3 cm im Langsdurchmesser, welche aus 2 Ringen unter 
Einschmelzung der Leisten an der Beriihrungsstelle konfluiert 
zu sein scheint und eine scheckige Pigmentierung des Centrums 
aufweist. 

Verlauf. 

Unter mehrmonatlichem Gebrauche von Arsenik und Ein- 
pinselungen von Sublimatspiritus (5%) involvierten sich die 
Lichenefflorescenzen vollkommen, nachdem allerdings noch 
mehrfach kleine Papeln und Ringe aufgetreten waren. 

Epikrise. 

Nach halbjahrigem Bestande eines lichenosen Mutterfleckes 
am Bein entsteht eine sich rasch ausbreitende und unter geeig- 
neter Behandlung langsam wieder involvierende, universelle 
Eruption von Lichenefflorescenzen, deren Besonderheit in fol- 
genden Punkten besteht: 

1) rasche periphere Ausbreitung der Papel und 

2) unmittelbar erfolgendes Einsinken im Centrum, 

3) daher isolirtes Fortschreiten eines schmalen, steil ab- 
fallenden, leistenfdrmiqen, gl'dnzenden Randsaumes unter 

4) erheblicher Pigmentierung des Centrums. 

Die Ringform bei dieser zieriichen, benignen Form des 
Lichen planus ist nicht an einzelnen Papeln ausgebildet, nicht 
durch besondere Umstande erzeugt, nicht accidentell, sondern 
sie ist jeder Papel eigentiimlich, gehort zu ihrer Charakteristik, 
sie ist substantiell. 
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Lichen annularis universalis. 

By 

P. G. Unna. 


An accidental circular transformation of the lichen papules, so that 
from an ordinary flat papule the border separates itself as a circular 
rim and advances outwards, while the papule becomes depressed in 
the centre, and at the same time pigmented, is found here and there 
among the lichen papules of the lower part of the thigh, very seldom 
anywhere else. 

To the rarest of all forms of lichen however belongs the sub¬ 
stantial circular lichen whose principal seats are the scrotum and the 
penis. I have seen four cases of this form in twenty years which 
■ were all exactly alike. For one of them I am indebted to Professor 
Lesser. The case communicated above by Heuss resembles these 
cases in all points. In one case I was able to excise a papule. The 
result of the histological examination is published in my work on 
Histopathology (p. 319). In the same work is also to be found the 
histological condition of a case of universal circular lichen. I will give- 
here in connection with Heuss’s case an illustration of the case which 
I communicated in the years 1889 and 1890 and a few remarks upon 
it. As far as I know no similar case has been up to the present 
reported. 

Anamnesis. 

E., a schoolmaster, 50 years old, noticed six months ago on the 
inner side of the calf of his right leg a protuberance something like 
a flea-bite, which itched violently and gradually increased to a large, 
flat, indurated, blue-red swelling. This had no depression in the middle 
and only became flatter and paler as time went on and itched in¬ 
cessantly. A short time since there appeared, scattered all over the 
trunk, especially just on the upper part of the abdomen, here and 
there on the arms and legs, not at all on the genitals and the head, 
red, point-shaped, hard swellings, which visibly widened and at the 
same time were depressed in the middle as soon as they got beyond 
a diameter of 2—3 mm; and then went on spreading further in the 
form of circles. They always appeared suddenly; the circular spreading 
took place slowly. 

Present State. 

The man, wo is as regards his age well-developed, and otherwise 
healthy, shows on the calf of his right leg a brown-red lichen disc 
not quite as large as a shilling of the typical structure of lichen planus 
and without a depression in the centre. Both sides of the body 
(v. Fig. 1) are covered by about a hundred peculiar efflorescences, 


of which a few smaller ones are scatterered on the extremities. The 
smallest show red, blue-red, or brown-red round flat papules, not 
angular in outline, but with that typical appearance of the corneal 
layer of lichen papules. Those in which the diameter exceeds 3 mm 
form on the other hand delicate rings, their centre has sunk to the 
level of the surrounding skin and the edge remained as a thin, sharp, 
reddish border, 1 mm high, 1—2 mm wide, presenting especially on 
its surface a bright shiny appearance. The smaller rings are pretty 
symmetrically and regularly formed, almost circular. When their 
diameter reaches V* cm, the ring has a tendency to spread irregu¬ 
larly, it becomes oval, shows here and there projections and pouches. 
Then too there appears a brown pigmentation of the depressed centre 
which is plainly to be seen. 

These manifestations become more obvious and especially the 
peculiar character of the edge at an enlargment somewhat greater 
than the general sketch can show it (v. Fig. 2). Here we see also a 
large efflorescence, about a hand’s breadth beneath the nipple, 3 cm in 
its long diameter, which seems to have been formed, out of two 
rings by the confluence and melting together of their edges at the 
point of contact, and which exhibits a spotty pigmentation of 
the centre. 

Course of disease. 

After several months’ use of arsenic and painting with spirit-subli¬ 
mate the lichen efflorescences completely disappeared though all kinds 
of little papules and rings had appeared. 

Epicrisis. 

After a mother lichen spot on the leg had remained stationary 
for six months a general eruption of lichen ffleorescences developed 
which quickly spread and slowly disappeared under proper care: and 
the peculiarity of which constists of the following points: 

1. quick peripheral spreading of the papule, 

2. being soon followed by a formation of a depression in the middle, 

3. therefore isolated advance of a narrow, steeply-pitched, ribbon¬ 
like, shiny rim accompanied by 

4. considerable pigmentation of the centre. 

The circular shape of this delicate non-malignant form of lichen 
planus is not produced in single papules only, nor owing to excep¬ 
tional circumstances, is not accidental, but is peculiar to each papule, 
it belongs to its character, it is substantial. 
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Lichen annulaire universel. 

Par 

P. G. Unna. 


Une disposition annulaire, accidentelle des papules de lichen, 
caractdrisde par la formation d’un ourlet marginal, qui progresse de 
dehors en dedans, tandis que la papule primitive s’affaisse et se 
pigmente, s’observe de temps a autre sur les papules de lichen des 
membres inferieurs, tres rarement sur d’autres legions. 

Le lichen essentiellement annulaire est une forme des plus rares, 
qui siege surtout sur le scrotum et le pdnis. J’en ai observe quatre 
cas en 20 ans, qui se ressemblaient de trds prds. Je dois l’un d’eux 
a M. le Prof. Lesser. Le cas publie ici meme par Heuss rappelle 
ces faits de tout point. Dans un cas j’ai pu exciser une papule. 
Le rdsultat de l’examen histologique a ete publie dans mon Histo¬ 
pathologic (p. 319). On y trouve egalement l’etude histologique d’un 
cas de lichen universellement annulaire (p. 320). 

Dans ce qui suit, k la suite du cas de Heuss, je veux rapporter 
la description d’un fait observd en 1889 et 1890, et isole jusqu’ici 
dans la litterature, a ma connaissance. 

Anamnese. 

E., professeur, 50 ans. Depuis six mois il remarque, a la face 
interne du mollet droit, une saillie analogue a une piqure de puce, 
trds prurigineuse, et qui s’etendit peu a peu jusqu’a former une saillie 
large, plate, dure, d’un rouge bleuatre. Cette saillie ne s’affaissa pas 
au centre, mais avec le temps devint plus plate, plus pale, et resta 
prurigineuse. Depuis peu de temps on observe, surtout sur la partie 
supdrieure du ventre, en moins grand nombre sur les bras et les 
jambes, sur la totalitd du corps, sauf la tete et les parties gdnitales 
des saillies rouges, punctiformes, dures, qui s’elargirent a vue d’oeil 
siumultanement, et depassdrent les dimensions de 2—3 mm, s’affaissant 
au centre, et disposees en anneaux. Elies apparaissaient tout d’un 
coup; la progression annulaire ulterieure se faisait lentement. 

Etat du malade. 

Le malade, solide pour son age, sain dans 1 ’ensemble, montre 
sur le mollet droit un disque lichdnien, d’un rouge brunatre, qui n'a 
pas tout a fait les dimensions d’un mark — la lesion a la structure 
exacte du lichen plan, elle n’est pas affaissee au centre. Le dos 
(v. fig. 1) est, des deux cotes, seme'd’une centained’efflorescencesspeciales, 
quelques unes plus petites se disseminent sur les extremites. Les plus petites 


sont des papules rouges, rouge brun, ou rouge bleuatre, rondes, plates, 
sans contour angulaire, elles ont 1’eclat caracteristique que les papules 
de lichen doivent a la couche cornee. Celles qui ont plus de 3 mm 
forment des anneaux delicats tandis que le centre est aflaissd au 
dessous du niveau de la peau; le bord forme une saillie fine, aigue, 
de couleur rouge, dont la hauteur atteint 1 mm, la largeur 1—2 mm, 
et qui conserve k la surface un eclat intense. Les anneaux plus 
petits sont symetriques, rdguliers, circulaires. Lorsque leur diamdtre 
atteint 1 mm, l’anneau tend a s’etendre irregulidrement, devient ovale 
et presente de place en place des sinuositds et des encoches. Le 
centre aflaissd offre une pigmentation brune, des plus nettes. 

Ces details sont encore plus nets, en particulier la structure spdciale 
de la saillie marginale, a un certain grossissement, un peu plus prononce 
que la figure totale ne peut les representer (v. fig. 2). On remarque encore 
une vaste efflorescence, a peu pres a une largeur de main au dessous 
du mamelon, de 3 cm, de diamdtre longitudinal qui parait formde par 
la confluence de deux anneaux et presente une pigmentation bigarree 
du centre. 

Evolution. 

Aprds 1 ’emploi pendant plusieurs mois d’arsenic, et des 
attouchements au pinceau d’une solution de sublim^ & 5%, les 
efflorescences de lichen disparurent; dans l’intervalle de petites papules 
et des anneaux s’etaient encore formds a plusieurs reprises. 

Epicrise. 

A la suite d’une tache originelle de lichen, persistant pendant 
six mois sur la jambe se ddveloppe rapidement une druption universelle 
d’efflorescences de lichen, qui retrocdde lentement k la suite du 
traitement approprie, druption dont les caractdres propres sont les 
suivants: 

1. Developpdment pdriphdrique rapide des papules. 

2. Affaissement simultane du centre. 

3. Progression excentrique d’un bord mince, abrupt, saillant. 

4. Pigmentation simultande du centre. 

La forme annulaire dans ce type dldgant, bdnin, du lichen plan 
ne se limite pas a quelques papules, elle n’est pas determinde par 
des circonstances speciales, elle n’est pas accidetitelle, mais chaque 
papule la prdsente; cette forme est substantiellc. 
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Lichen planus annularis. 

Von 

Dr. E. HeUSS in Zurich. 


Anamnese. 

A. W., 28 Jahre, Student, russischer Jude, machte als Kind 
Masern und Scharlach ohne Folgeerscheinungen durch, litt vor 
einigen Jahren an einer Gonorrhoe, seit 1 1 /2 Jahren an einer 
doppelseitigen Otitis media, wahrscheinlich tuberkulosen Ur- 
sprungs. Eltern und Geschwister des Patienten sind gesund; 
keine konstitutionelle Krankheiten (Tuberkulose, Syphilis), 
Hautkrankheiten oder maligne Tumoren (Carcinom) in der 
Familie. 

Krankengeschichte. 

Die Affektion trat zuerst im Oktober 1894 ohne Ursache 
am Riicken der Gians penis in Form von 2 roten, harten, 
stark juckenden, stecknadelkopfgrofsen Knotchen auf. Da selbe 
in den nachsten Monaten langsam an Grofse zunahmen, in 
der Umgebung 2 neue Knotchen von gleichem Charakter auf- 
traten, entschlofs sich Patient, mich zu konsultieren. — Der 
am 5. Jauuar 1895 aufgenommene 1. Status war folgender: 
Vorn und seitlich auf der Gians 4 bis erbsgrofse, rundliche 
bis ovale, flache Papeln, die kleinste (linsengrofs) perlmutter- 
artig glanzend, feinschuppig; die grofseren zeigen eingesun- 
kenes, nur wenig schuppendes, nicht oder kaum pigmentiertes 
Centrum mit schmalem, derbem, hartem, weifsem Hornrand. 
Heftiges Jucken. — Mikroskopische Untersuchung von ab- 
gekratzten Schiippchen auf Mikroorganismen fallt negativ aus. 
Die Allgemeinuntersuchung ergab aufser einer leichten Pityr. 
capit. nichts Abnormes. — Ekzem? Psoriasis? unbekannte 
Mycose? Lichen planus? Ich liefs die Diagnose einstweilen 
in suspenso und verordnete tagliches Aufpinseln von Tinct. 
ruse. + Puder. — In der Folge liefs das unertragliche Jucken 
nach; doch dehnten sich die Efflorescenzen trotzdem noch 
mehr aus, neue traten auf. Vorsichtiger Gebrauch von 
5—io°/o Chrysarobintraumaticin schien Besserung zu bringen. 

Ich sah Patienten beinahe 4 Monate, bis Oktober 1895, 
nicht mehr. Der Ausschlag sei, wenn auch nicht ganz ver- 
schwunden, bis August ertraglich gewesen. Dann trat, gerade 
als Patient bei seinen Angehorigen in den Ferien weilte, das 
Jucken unter Bildung frischer Efflorescenzen in erhohtem Mafse 
wieder auf, die friihere Medikation gab nur voriibergehende 
Besserung. — Status am 29. Oktober: Uber Penis und 
Scrotum verstreut liegen die unten naher zu beschreibenden 
charakteristischen Efflorescenzen. Der ganze iibrige Korper 


ist frei, auch die Mundschleimhaut. Diagnose: Lich. plan, 
annul. — Ord.: Phenol 1,0, HgCl 2 0,05, Vasel. 20,0 (Unna). 

Das Jucken nahm in der Folge unter Anwendung dieser 
Salbe ab, einzelne Efflorescenzen gingen zurtick. Dagegen 
traten da und dort am Penis, am Scrotum immer wieder neue 
Papeln auf, in letzter Zeit sogar eine am linken Oberarm. 

Status (12 . Januar i8q6). 

Ergriffen sind Penis, Scrotum, Wangen und Zungenschleim- 
haut (vide Abbildungen), dann linker Oberarm. 

An den Efflorescenzen des Penis und des ziemlich stark 
diffus pigmentierten Scrotums kann man deutlich 3 Entwicke- 
lungsphasen unterscheiden (Fig. 3): 

a) Stecknadelkopf- bis linsengrofse, derbe, flache, glanzend- 
rote, die grofsern in der Mitte etwas eingesunkene und leicht 
schuppende Papeln, vereinzelt auf der dem Scrotum anliegen- 
den Partie des Penis und am Scrotum seitlich und hinten vor- 
kommend; eine einzige ist auf dem Bilde rechts unten sichtbar. 

b) Durch Vorschieben der Rander sind die einzelnen Papeln 
bis erbsen-, bohnengrofs und noch grofser geworden, von un- 
regelmafsig rundlicher, ovalarer, guirlandenformiger Gestalt. 
Das Centrum ist auf das normale Niveau der Umgebung ein- 
gesunken, fast oder gar nicht mehr schuppend, mehr weniger 
braunlich (sepiabraun) pigmentiert und besonders bei schief 
auffallendem Licht einen blaulichweifsen, seide- bis perl- 
mutterahnlichen Glanz zeigend,. der beim Auseinanderspannen 
der Haut noch deutlicher wird. Die Oberhautfelderung ist 
vollstandig verschwunden. Der ringformige Rand der Efflores¬ 
cenzen wird von einem fast haarscharfen, zierlich erhabenen, 
glatten, harten, weifslichen Leistchen von verhorntem Epithel 
gebildet, das gegen die normale Umgebung gewohnlich noch 
durch einen feinen roten Saum abgegrenzt ist. Die Horn- 
leiste erreicht bei den meisten Efflorescenzen (z. B. am Penis) 
kaum Y2 mm Breite; an einigen Stellen (Scrotum) wird die- 
selbe etwas breiter (1 mm); hier ist auch der rote Saum 
etwas breiter. Doch fehlt letzterer bei einigen Efflores¬ 
cenzen oder wenigstens an einigen Partien vollstandig und 
zwar (wie es sich im Verlaufe der Beobachtung herausstellt) 
gerade dort, wo die Papeln nicht weiter im Fortkriechen und 
in der Riickbildung begriffen sind. — Solche rotumranderte 
Efflorescenzen sehen wir (auch auf der Abbildung kenntlich) 
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vorn auf der linken Scrotalhalfte; eine unregelmafsig oblonge, 
wo der rote Saum nur noch an einzelnen Stellen erkennbar, 
auf dem Penisriicken, eine frische, kaum linsengrofse darunter, 
wahrend gegen den Praputialrand eine zierliche, guirlanden- 
formige Zeichnung, deren Begrenzung nicht uberall ganz deut- 
lich Riickbildung zeigt. 

c) Nicht nur der rote Saum, auch die braunliche Pigmen¬ 
tation des Centrums hellt sich bis zur Norm auf, wahrend die 
weifslichen, zierlichen Hornleistchen noch stehen geblieben, 
einem aufserst feinen Zuckergufs auf Konditorwaren vergleich- 
bar (vorn auf rechter Skrotalhalfte). — Auch der weifse 
Hornring fehlt (auf dem Glansriicken, wo die ersten Efflores- 
cenzen gestanden haben), und doch ist Sitz und Umfang der 
friiheren Papeln bei schief auffallendem Licht an dem eigen- 
tiimlichen, seideartigen, scharfumschriebenen Glanz noch er¬ 
kennbar. — Nirgends ist eigentliche Narbenbildung zu kon- 
statieren. 

Die Papeln der Mundhohle (Fig. 4) zeigen ganz den der 
Haut entsprechenden Charakter: stecknadelkopf- bis erbsgrofse, 
rundliche, von einer schmalen, scharfen, milchweifsen, nur 
wenig erhabenen Epithelleiste umrandete, im Niveau der ge- 
sunden Schleimhaut liegende Efflorescenzen, die jlingeren und 
j lings ten im Centrum weifslich, sogar streifig getrUbt, die alteren 
leicht hyperamisch bis fast normal, so dafs an einigen Stellen 
das Enanthem nur aus runden, weifsen, schmalen Ringen zu 
bestehen scheint. An einer Stelle (hintere rechte Wangen- 
schleimhaut) ist der Sitz der friiheren Efflorescenz neben einer 
leichten Hyperamie nur noch durch vereinzelte punkt- und 
strichformige, weifsliche Uberreste des friiheren weifsen Epithel- 
saumes angedeutet. Nirgends, auch nicht an den frischen 
Efflorescenzen der Schleimhaut, ist ein roter Randsaum er¬ 
kennbar. — Eine den halben linken Zungenrand einnehmende, 
scharf begrenzte, milchweifs getriibte, langsgestellte, iiber- 
bohnengrofse Efflorescenz, am rechten Zungenrand noch weifs¬ 
liche Uberreste. — Auf der linken Wangenschleimhaut sitzen 
2 erbsgrofse, ringformige, auf der rechten (vide Abbildung) 
5 Efflorescenzen: eine frische, 3 frische stecknadelkopf- bis 
linsengrofse, eine ringformige, nur in der Mitte etwas gestreifte, 
und hinten-oben eine in voller Riickbildung begrififene Papel. 

Patient raucht nicht und hat von seinem Mundleiden ab- 
solut keine Beschwerden (kein Kitzelgefuhl etc.). Erst durch 
die Untersuchung wurde er darauf aufmerksam. 

An der Innenseite des linken Oberarms lafst sich die ein- 
zige, am iibrigen Korper vorkommende Lichenefflorescenz er- 


kennen, gebildet aus einer runden, erbsgrofsen, flachen, braun- 
lichen, von einem derben, schmalen, rotlich grau gefarbten 
Hornringe umgebenen Papel. Excision. 

Patient, von briinetter Haut- und Haarfarbe, ist ein etwas 
nervoses Individuum. Abgesehen von dem besonders nachts 
und beim Schwitzen sehr heftigen Jucken ist das subjektive 
Allgemeinbefinden ungestort. Die Untersuchung ergiebt neben 
dem doppelseitigen Mittelohrkatarrh eine Pityriasis capit. ge- 
ringen Grades, chronische Urethritis post. Befund der inneren 
Organe normal, kein Eiweifs, kein Zucker. 

Therapie. 

Da die Lokalbehandlung mit der Phenolsublimatsalbe die 
weitere Ausdehnung des Prozesses nicht verhindert, so erhalt 
Patient Solut. Fowler in steigenden Dosen. Schon jetzt, nach 
4 Wochen, ist ein Riickgang der Papeln zu konstatieren; sogar 
die Pigmentation ist in den letzten 8 Tagen trotz As-Gebrauchs 
deutlich geringer geworden. Seit 3 Wochen sind keine neuen 
Efflorescenzen mehr aufgetreten. 

Differ entialdiagnose. 

Abgesehen von den gleichzeitig bestehenden typischen 
Primarpapeln geben die durch Fortkriechen des Randes sich 
bildenden, in der Mitte eingesunkenen und pigmentierten Ef¬ 
florescenzen, die von einer zierlichen feinen, weifsen, oft noch 
rotumsaumten Hornleiste umrandet werden, die typische Lokali- 
sation (meist Beginn an den Genitalien, seltener universell 
werdend), das heftige Jucken, der chronische Verlauf, event, 
der Erfolg einer As-Therapie geniigend Anhaltspunkte zum 
Ausschlufs anderer in Frage kommender Hautkrankheiten: 
Psoriasis, Eccema seborrh., Syphilis etc. 

Von den zahlreichen Typen des Lichen planus zeigt eine 
andere annulare Form die grofste Ahnlichkeit. Diese zweite 
»accidentelle< Form ist entweder auf den Unterschenkel be- 
schrankt und dann meist nur in einigen wenigen Efflorescenzen 
vorhanden, oder sie findet sich auch beim gewohnlichen 
universellen Lichen mitten unter kleineren typischen Papeln. 
Wie die »substantielle« (Unna) Form, so entsteht sie eben- 
falls durch serpiginoses Fortkriechen einer derben, gewohnlich 
etwas breitern, braunlichen Randleiste, Scheiben bis Thaler- 
grofse und dariiber bildend. 
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Lichen planus annularis. 

By 

Dr. E. Heuss of Zurich. 


Previous History. 

A. W., 28 years old, Russian Jew, as a child, passed through 
measles and scarlet fever, without sequelae, suffered from gonorrhoea 
a few years before, and for the last year and a half from double 
otitis media, apparently of tuberculous origin. Parents and brothers 
and sisters of the patient are healthy, no constitutional diseases (tuber¬ 
culosis, syphilis), skin-diseases or malignant tumours (carcinoma) in the 
family. 

History of the Disease. 

The disease, for which no cause could be assigned made its first 
appearance in October 1894 on the dorsum of the glans penis in the 
form of two red indurated nodules the size of a pin’s head, itching 
violently. As these in a month or two slowly increased in size and 
two other .nodules of the same kind appeared in their neighbourhood 
the patient decided to consult me. 

The condition observed on the 5th. of January 1895 was as 
follows: 

In front and on the sides of the glans four papules nearly the 
size of peas, from round to oval in shape, flat; the smallest (of the 
size of a lentil) shining like mother of pearl, covered with small scales; 
the larger ones shewed a depressed centre, only slightly scaly, with 
little or no pigmentation, with a narrow, firm, indurated, white, horny 
edge. Violent itching. Microscopic examination of little scales scratched 
off for micro-organisms gives negative results. Nothing abnormal with 
the exception of a slight Pityr. capit. could be found on careful exa¬ 
mination. — Eczema? Psoriasis? Some form of mycosis? Lichen planus? 
I left the question as to diagnosis in suspense for a time and cordered 
daily painting with Tinct. ruse. + powder. As a result the intolerable 
itching lessened: but yet in spite of this the papules still increased in 
size, new ones appeared. Careful use of 5 —10% Chrysarobintrauma- 
ticin seemed to produce improvement. 

I did not see the patient again for nearly four months, until 
October 1895. The eruption, although it had not quite disappeared, 
had become bearable until August. Then, just as the patient was 
enjoying his holidays with his friends, the itching reappeared in a 
severer form, accompanied by the formation of new papules: recourse 
to the original medical treatment gave only temporary relief. 

Condition on 29th. October: Over penis and scrotum lay scattered 
the typical efflorescences hereafter to be more fully described. All 
the rest of the body is free, so is the mucous membrane of the mouth. 

Diagnosis: Lichen planus annul. 

Treatment: Phenol. 1,0, Hg. Cl. 005, Vasel. 20,0 (Unna). 

The itching subsequently decreased on the application of this 
ointment. Some of the papules disappeared. On the other hand new 
papules kept continually appearing on the penis and scrotum, even¬ 
tually even one on the left upper arm. 

Condition (12. Jan. 1896): penis scrotum, the mucous membrane 
of the cheeks and tongue were attacked (see illustrations), then the 
left upper arm. 

In the efflorescence of the penis and of the rather diffusely pig- 
mensed scrotum, three separate phases of development can be distinctly 
distinguished. 

a) Papules from the size of a pin’s head to that of a lentil, 
indurated, flat, shining red, the larger ones with o slight depression 
in the centre and slightly scaly, separated from each other on the 
part of the penis adjoining the scrotum and occurring laterally and 


posteriorly on the scrotum. There is only one visible in the illustration, 
below to the right. 

b) By the extension of the edges some of the papules have become 
as large as peas, beans, or even larger, of an irregularly roundish, 
oval, wreath-like shape. The centre has sunk down to the normal 
level of the surrounding skin, with hardly any scales or quite free 
from them, with more or less brownish pigment (sepia brown), and 
shewing, especially in an oblique light, a bluish-white shiny look, 
between that of silk and that of mother of pearl, which becomes still 
more apparent if the skin is stretched. The markings of the epidermis 
have completely disappeared. The ring-shaped edge of the papules 
is formed of a strip of horny epithelium, almost as even as a hair, 
slightly raised, smooth, indurated and whitish, which again is usually 
separated from the normal surrounding skin by a thin red rim. The 
horny strip is in most of the papules (e. g. on the penis) hardly x /a mm 
broad: in a few places (scrotum) it is somewhat broader (1 mm); here 
too the red rim is rather broader: But the rim is wholly absent in 
some papules, or at any rate in some parts of them, and especially, 
(as appeared in the course of observation), in those places where the 
papules are no longer in process of extension but in that, of diminution. 
Red-rimmed efflorescences of this kind are seen (recognizable even in 
the illustration) in front on the left half of the scrotum: an irregu¬ 
larly oblong one, where the red rim is visible only in a few places, 
on the dorsum of the penis; a new one underneath it, scarcely as 
large as a lentil; while towards the edge of the prepuce is a delicate 
wreath-shaped figure, the edges of which, do not everywhere quite 
clearly, shew retrogressive processes. 

c) Not only the red rim but also the brownish pigmentation of 
the centre disappears entirely, while the whitish, delicate horny strips 
still remain, rembling an exceedingly fine sugar-coating on a cake (in 
front on the right half of the scrotum). Even the white horny ring 
is absent (on the dorsum of the glans, where the first papules appeared), 
and yet the position and size of the earlier papules can still be made 
out in an oblique light by the peculiarly silky, clearly defined brightness. 
No actual cicatrization can be found anywhere. 

The papules of the oral cavity (Fig. 4) present the same mani¬ 
festation as those of the skin: namely, papules from the size of a 
pin’s head to that of a pea, roundish, surrounded by a narrow, 
sharply defined, milk-white, only slightly raised, strip of epithelium; 
they lie within the limits of the sound mucous membrane; the newer 
and the newest ones are whitish in the middle, in fact striated; the 
older ones vary from slightly hyperaemic to almost normal, so that 
in some places the enanthema seems to consist only of small round 
white circles. In one place (the posterior mucous membrane of the 
right cheek), the formation of the first formed efflorescence is only 
marked; besides a slight hyperaemia, by some point-shaped and streak¬ 
shaped whitish remnants of the earlier white strip of epithelium. 
Nowhere, not even in the new efflorescences of the mucous membrane, 
is a red rim to -be seen. There is one efflorescence, occupying the 
left edge of the tongue, sharply defined, milky white stretching length¬ 
wise, larger than a bean; on the right edge of the tongue are still 
whitish remnants. On the mucous membrane of the left cheek are situated 
two circular efflorescences as large as peas? on the right (see illu¬ 
stration) five: namely one new one, three new ones varying in size 
from a pin’s head to a pea, one circular one, rather striated in the 
middle, and above and posteriorly a papule shewing the process of 
metamorphosis. 
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The patient does not smoke and is in no way annoyed by the 
affection of the mouth (no tickling etc.). It was only through exa¬ 
mination that his attention was called to it. 

On the inner side of the left upper arm is to be seen the same 
lichen-efflorescence that occurs on the rest of the body: it consists 
of a round papule the size of a pea, flat and brownish, and encircled 
by a narrow, hard, reddish-grey horny ring. Excision. 

The patient has dark hair and complexion, and is of a somewhat 
nervous temperament. Except for the itching which is very violent 
especially at night or when he perspires, his general state of health 
is unaffected. Examination shews, besides double otitis media, a 
Pityriasis capit. of slight degree and chronic urethritis post. Condition 
of the internal organs normal; no albumen, no sugar. 

Treatment. 

As the local treatment with an ointment of phenol-sublimate does 
not check the further extension of the process, the patient is given 
solution Fowleri in increasing doses. Already, after four weeks, the 
retrogression of the papules can be confidently affirmed; even the 
pigmentation has in the last eight days, in spite of the use of arsenic, 


become manifestly less. For three weeks no new efflorescences have 
appeared. 

Differential diagnosis. 

In addition to the simultaneously present primary papules, the 
efflorescences which grow by the extension of the edge and are 
depressed in the centre and coloured with pigment, and are encircled 
by a horny edge which is delicate, fine, white, and often besides has 
a red rim round it, the typical localization (generally beginning on 
the genitals, less often becoming universal), the violent itching, the 
chronic course, the success of arsenical treatment — all these give 
sufficient grounds for the exclusion of other skin affections that might 
have to be taken into consideration; namely, psoriasis, seborrhoeic 
eczema, syphilis etc. 

Another annular form exhibits the closest resemblance of the 
numerous types of Lichen planus. This second »accidental*: form is 
either confined to the lower part of the thigh and then only makes 
its appearance in a few small efflorescences, or it is found even in 
the ordinary, universal lichen amongst smaller typical papules. Like 
the »substantial« (Unna) form, it grows in the same way by the 
serpiginous extension of a hard, generally rather broad, brownish edge, 
forming discs as large as »Thalers« or larger. 


Lichen plan annulaire. 

Par 

le Dr. E. Heuss de Zurich. 


Anamnese. 

A. W. 28 ans, etudiant, juif russe, a eu etant enfant la rougeole et 
la scarlatine sans aucune complication a la suite, une gonorrhee 
il y a quelques annees; depuis un an et demi, il offre une otite moyenne 
double, sans doute d’origine tuberculeuse. Ses parents, ses freres et 
soeurs se portent bien, il n’y a pas de maladie constitutionnelle 
(tuberculose, syphilis) ni de maladies de peau, ni de tumeurs malignes, 
de carcinomes dans la famille. 

Histoire du malade. 

L’affection apparut en octobre 1894, sans cause connue, a la face 
dorsale du gland sous la forme de deux nodules durs, rouges, tr6s 
prurigineux, des dimensions d’une tete d’epingle — les mois suivants, 
ils s’accroissaient peu a peu, deux nodules semblables parurent au 
voisinage, et le malade se ddcida a me consulter. — Au 5 janvier 
1895, l’etat etait le suivant: A la face anterieure et sur les faces 
laterales du gland, quatre papules de la dimension d’un pois, rondes 
ou ovales, aplaties, la plus petite, de la taille d’une lentille, d’un 
eclat nacre, finement squameuse; les plus grandes offrent un centre 
affaissd, peu squameux, pas ou a peine pigmentd avec un rebord come 
etroit, resistant, dur. Prurit violent. Des squames furent enlevees et 
on y chercha des microorganismes sans resultat. — Sur le corps, a 
part un leger pityriasis capitis, rien d’anormal. S’agissait-il d’eczema, 
de psoriasis, d’une mycose inconnue, de lichen plan? Je laissai le 
diagnostic en suspens, et ordonnai des pinceautages journaliers de 
Tinct. ruse, suivie d’application de poudre. — Dans la suite, le prurit 
insupportable diminua; cependant les efflorescences s’etendirent, et de 
nouvelles apparurent. L’emploi prudent de traumaticine chrysopha- 
nique a I p. 100. parut amener une amelioration. 


Je ne vis plus le malade pendant pres de quatre mois jusqu’en 
octobre 1895. L’eruption ne disparut pas complement, mais devint 
tolerable. Plus tard, tandis que le malade etait en vacances chez 
des parents, le prurit augments, et de nouvelles efflorescences survinrent; 
la medication primitive ne donna que des resultats insuffisants. 

29 octobre. Sur le penis et le scrotum, disseminees, on trouve 
des efflorescences, identiques a celles qui ont ete decrites. Le reste du 
corps est sain, meme la muqueuse buccale. Diagnostic: lichen plan 
annulaire. Ordonnance: Vaseline 20, Phenol 1, Hgd 2 0,05. 

Le prurit diminua a la suite de l’emploi de cette pommade, et 
certaines efflorescences disparurent. Par contre, ga et la, sur le penis, 
le scrotum, de nouvelles papules se revelerent, ainsi que sur 1’avant- 
bras gauche, a la fin. 

12 janvier 1896. Le penis, le scrotum, les joues, la muqueuse 
linguale, et l'avant-bras gauche sont atteints (voyez les planches). 

Parmi les efflorescences du penis et du scrotum, pigmente d’une 
maniere diffuse, on peut distinguer 3 phases de developpement (fig. 3). 

a) des papules ayant la dimension d’une tete d’epingle ou d’une 
lentille, resistantes, plates, d’un rouge brillant: les plus grandes sont 
affaissees au centre, legerement squameuses, isolees sur la region du 
penis attenante au scrotum, disposees sur les cotes et la partie pos- 
terieure du scrotum; une seule, sur la figure, se voit directement en bas. 

b) En etalant les plis, les papules atteignent les dimensions d’un 
pois, d’un haricot ou plus, leur forme est irreguli&rement ronde, ovale, 
en guirlande. Le centre est deprime au dessous du niveau normal 
de la Peripherie, peu ou pas squameux, plus ou moins pigmente, 
d’un brun de sepia, et montrant a une lumiere oblique un eclat d’un 
blanc bleuatre, soyeux ou nacre, qui devient plus evident lorsqu’on 
etale la peau. Le bord annulaire des efflorescences est constitue par 
un epithelium come, presque tranchant, dur, blanchatre, finement 
saillant, poli, limitd du cotd sain par une bordure rouge et fine. La 
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saillie cornee atteint sur la plupart des efflorescences, par exemple 
sur le penis, a peine 1 /i mm de large; en certains points (sur le 
scrotum), elle devient plus large (i mm); la bordure rouge y est aussi 
plus large. Celle -ci manque completement sur quelques efflorescences, 
au moins sur certaines parties, en particulier (comme la suite de 
l’observation le demontre) sur les regions ou les papules ne s’etendent 
plus et entrent en regression. Des efflorescences a bordure rouge se 
voient a la partie anterieure de la moitie gauche du scrotum (comme 
on peut le reconnaltre sur la planche); a la face dorsale du penis on 
en trouve une irregulierement oblongue ou la marge rouge n’existe 
qu’en quelques points, sur le dos du penis, au dessous, une recente, 
ayant a peine l’etendue d’une lentille, tandis que sur le bord du 
prepuce, on observe un dessin elegant, en guirlande, dont la limite 
est en regression sur certains points. 

c) Non seulement la bordure rouge, mais la pigmentation brunatre 
du centre s’eclaircit jusqu’a l’etat normal, tandis que les saillies cornees 
blanchatres, delicates, persistent, analogues a une trainee de sucre sur 
une patisserie (a la partie anterieure de la moitie droite du scrotum). 
L’anneau corne blanchatre peut manquer (sur le dos du gland la ou 
sont survenues les premieres efflorescences), et cependant le si&ge, 
l’etendue des papules anterieures se reconnaissent a la lumi£re oblique, 
grace a leur eclat special, soyeux, nettement limite —. Nulle part il ne 
se forme de cicatrices. 

Les papules de la cavity buccale (fig. 4) montrent des caracteres 
semblables a celles de la peau; ce sont des efflorescences rondes, du 
volume d’une tete d’epingle a celui d’une lentille, entourees d’un rebord 
epithelial, meme aigu, d’un blanc de lait, peu saillant —■ elles sont 
au meme niveau que la muqueuse saine; les plus jeunes sont blanches 
au centre, mais quadrillees, les plus anciennes sont legferement 
hyperemiques ou presque normales, de sorte qu’en certains points 
l’enantheme ne parait forme que d’anneaux ronds, blancs et minces. 
En un point, a la partie posterieure de la muqueuse de la joue droite, 
le si£ge d’une efflorescence disparue est marque par une legere 
hyperemie et des restes de la proliferation epitheliale anterieure sous 
forme de points et de trainees blanchatres. Jamais, meme sur les 
lesions recentes on ne trouve de bordure rouge. — Une efflorescence 
comprend la moitie du bord gauche de la langue, elle est nettement 
limitee, d’un blanc de lait, allongee, elle depasse le volume d’un 
haricot — sur le bord droit on trouve encore des restes blanchatres. 
— Sur la muqueuse jugale gauche, on trouve deux efflorescences 
annulaires du diametre d’un pois, on en voit 5 a droite (v. la planche): 


une est recente, 3 recentes ont les dimensions d’une tete d’epingle 
et d’une lentille, une est annulaire, legerement interrompue au centre; 
en arrive et en haut on trouve une papule en pleine regression. 

Le malade ne fume pas et ne pergoit aucune sensation buccale 
anormale, pas meme de chatouillement. II ne reconnait les lesions 
que lorsqu’on a attire son attention sur elles. 

A la face interne de l’avant-bras gauche, on trouve la seule 
efflorescence de lichen qui existe sur le reste du corps, c’est une 
papule ronde, du diamfetre-d'un pois, plate, brunatre, entouree d’un 
anneau corne resistant, etroit, d’un gris ros6. Cette papule est biopsi^e. 
La peau du malade est brune aussi que ses cheveux; c’est un individu 
assez nerveux. A part le prurit intense la nuit, et les transpirations, 
il n’existe aucun trouble subjectif. Outre le catarrhe de l’oreille 
moyenne, on trouve du pityriasis capitis et une urfithrite chronique 
posterieure. Les organes internes sont sains; ni sucre, ni albumine. 

Therapeutique. 

Les applications locales de sublime et de phenol n’empechant pas 
l’extension du processus, on donne au malade de la liqueur de FOWLER 
a doses croissantes. Au bout de 4 semaines, on constate une regression 
des papules; la pigmentation diminue depuis 8 jours, malgre l’usage 
de l’arsenic, Depuis trois semaines, il n’y a pas de nouvelles 
efflorescences. 

Diagnostic diffirentiel. 

Malgre 1 ’absence des papules typiques, les efflorescences dont le bord 
ofifre une progression excentrique, qui s’afifaissent au centre, qui se 
pigmentent, qui sont entourees d’une saillie cornde delicate, fine, 
blanche souvent entouree d’une ar^ole rouge, la localisation typique 
■ (debut sur les regions g^nitales, sans tendance a la generalisation), le 
prurit intense, la marche chronique, le succes de la therapeutique 
arsenicale permettent d’eiiminer les autres maladies auxquelles on 
peut penser (psoriasis, eczema seborrheique, syphilis etc). Parmi les 
types du lichen plan, un type annulaire ofifre de grandes analogies 
avec notre cas. Cette deuxieme forme »accidentelle« est limitee au 
membre inferieur, elle s’y presente sous l’aspect d’efflorescences peu 
nombreuses, ou bien on 1’observe au cours d’un lichen vulgaire universel, 
au milieu de papules typiques. Comme la forme »substantielle« 
d’UNNA, elle se caracterise par la progression serpigineuse d’une 
saillie resistante assez large en general, formant des disques qui ont 
les dimensions d’un thaler et plus. 
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Dermatitis vesico-bullosa et gangraenosa mutilans manuum. 

By 

Louis A. Duhring, 

Professor of Diseases of the Skin in the University of Pennsylvania. 


The portrait herewith presented represents a hand, the 
seat of chronic neuritic inflammation and gangrene of the 
skin, together with trophic changes in the fingers characterised 
by loss of some of the phalanges occurring through absorption 
of the bones, and various other lesions. The subject of 
this rare form of disease has been under my observation for 
the last six years, during which period varied general symptoms 
and cutaneous lesions have occured, not only in the hand 
depicted (the right hand) but also in the other hand. Thus, 
both hands have in the course of the disease been involved, 
the left hand, that originally involved, being now entirely free 
of disease. 

The history of the case is of extreme interest. The 
subject is a single woman, 34 years of age, of small stature, 
frail, and spare. Eighteen months after the disease began 
(z. e. five years ago) the following observations were recorded: 
There exists a history of ill-defined nervous symptoms ex¬ 
tending over two years, including frequent attacks of protracted 
gagging and vomiting; complete cessation of the menstrual 
function for two years; heart palpitation; crying spells; and 
globus hystericus. At this date she was accidentally burned 
with a household flat iron on the flexor surface of the left 
fore-arm just beyond the wrist, the area being the size of a 
silver half dollar. The burn was superficial, with a slight 
bleb, and presented no peculiarities. It did not, however, 
readily nor entirely heal, and from some unknown cause began 
to break out anew, and within a month from the accident 
showed a superficial gangrenous patch confined to the area 
of the burn. This remained six weeks, \yhen it became more 
inflamed and painful, with at first darting and subsequently 
aching pains, which continued with the same severity for two 
months, the whole fore-arm by this date becoming reddened, 
and tender, accompanied with throbbing as well as darting 
pain. After this lesion (the burn) had healed, a single papulo¬ 
vesicle formed, not at the site of the burn on the flexor surface 
but on the extensor surface. It ulcerated and crusted and 
during the following month was succeeded by other similar 
lesions, vesicles, and blebs. Some healed while others formed, 
in all instances leaving scars. No treatment was of any value. 

The cutaneous disease now consisted of a hand-sized, 
irregularly shaped, ill - defined, chronically-inflamed, vesicular 


and bullous, herpetiform, more or less crusted and scarred 
patch. It resembled somewhat a local injury arising from 
some chemical substance, as from a caustic acid. There was 
also serous and puriform discharge from the mechanically 
broken vesicles and blebs. The inflammatory process was 
obviously superficial. The vesicles and blebs were irregular 
and angular in outline, some flat, others raised; were un¬ 
accompanied by areolae, and did not rupture spontaneously. 
The crusts were depressed, saucer-shaped, with everted edges, 
and adherent to the skin in the centre, and were variegated 
in color with bluish and blackish tints. The diseased area of 
skin was sore to the touch, irritable and painful, and the entire 
extremity was the seat of sharp darting pain. 

The disease continued in this manner for two years; then 
subsided and attacked the other (the right j hand, in the form 
of circumscribed areas of superficial gangrene of the skin. 
Darting pain was now present in the whole extremity up to 
the shoulder, precisely as had before existed in the other 
(the left) arm and fore-arm. Vesicating and erythemato- 
gangrenous areas gradually, at intervals of weeks or months, 
developed here and there over the back of the hand and 
upon the fingers. In some places the gangrene was deep- 
seated, and ran a very slow course. Four of the fingers, 
one after another, showed here and there gangrene upon the 
phalanges followed by contractions and gradual absorption of 
the bones. The whole back of the hand became the seat of 
superficial gangrene (as shown in the portrait) which ran a 
chronic course, better and worse from month to month. The 
pain in the extremity was constant and severe. 

The general ill health, the local disease, which threatened 
to destroy the hand (four fingers being now involved, with 
the destruction of three ol them), and the constant harassing 
pain in the entire extemity, all being rebellious to the most 
varied external and internal treatment (including electricity, 
massage, hydrotherapy, arsenic, quinine, strychnine, and the 
like), decided us to advise a »rest-cure* in bed (including 
food and the usual accompaniments), with the view of im¬ 
proving the general nutrition of ' the body. The result 
was satisfactory as concerned both the general health and 
the local condition. Within two months seventeen pounds in 
weight were gained, and the pain in the extremity had 
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lessened. The gangrene disappeared leaving a thin, pinkish 
scar over the back of the hand. The stumps of the fingers 
still showed slight ulceration and crusting. During the period 
the patient took the rest cure no new lesions manifested 
themselves. The improvement brought about by this method 
of therapeusis was very remarkable. The local remedies used 
(powdered boric acid and acetanilid) were such as had been 
employed before unsuccessfully. Whether the improvement 
obtained under this treatment will prove to be permanent or 
merely temporary the future alone can determine, but it may 
be asserted that the results thus far obtained have been 
gratifying. A cure is not expected by the writer. An 
instructive lesson in the pathology and treatment of this class 
of cases, notoriously obstinate to ordinary remedies, is, however, 
suggested by the history narrated. 

Similar cases have been reported by a number of observers, 
the cutaneous disease following varied forms of traumatism, 
often insignificant in character, as for example, a burn or a 
puncture with an instrument- or a needle, and the like. Thus, 
such cases are recorded, under various titles, by Erasmus 
Wilson (Diseases of the Skin; London, 1867), Doutrelepont 
(Archiv fur Derm. u. Syph., 1886 and 1890), Kopp (MUnch. 
Med. Woch., 1886), Galton (Brit. Med. Journ., I., 1891), 
Hebra (Archiv fur Derm. u. Syph., 1892), Kaposi (Wien. 
Klin. Woch., 1890), Bayet (Annales de Derm, et de Syph., 
1894), and Janovsky and Mourek (Archiv fur Derm. u. Syph., 


1896) and others. Janovsky and Mourek review the 
literature of the subject. Some of the cases referred to are 
designated »gangrene* or »multiple gangrene* of the skin, 
others »zoster gangraenosus hystericus*, »neurotraumatic der¬ 
matitis*, »neurotraumatic zoster« and »neurotraumatic pem¬ 
phigus*. In nurnerous instances the lesions of the skin have 
been noted to follow, either immediately or often after the 
elapse of a variable period, sometimes long, a burn by fire 
or by some chemical substance. Many of the persons affected, 
mostly females, have been neuropathic or hysterical subjects. 
Varied lesions, especially vesicles, blebs, and gangrene, have 
generally existed, occurring not only at or near the site of 
the original wound but often at a remote distance. Most of 
the cases have pursued a chronic course. 

The case reported by the writer is especially interesting 
from the fact that the cutaneous disease after persisting 
obstinately for two years in one locality, with constant pain 
throughout the arm, without known cause shifted to the other 
arm and there, pursued its course in even a more aggravated 
form, characterized by superficial gangrene and loss of fingers 
through absorption of bone. Finally, the remarkable general 
and local improvement, but not cure, that took place under 
rest-cure treatment, without special local remedies, many other 
modes of treatment employed before having failed to be of 
the slighest value. 


Dermatitis vesico-bullosa et gangraenosa mutilans manuum. 

Von 

Louis A. Dupiring. 

Professor of Diseases of the Skin in the University of Pennsylvania. 


Die auf nebenstehender Tafel wiedergegebene Hand zeigt neben 
chronischer neuritischer Entziindung und Gangran der Haut gewisse 
trophische Veranderungen, welche sich an den Fingern durch Verlust 
einzelner Phalangen infolge von Resorption, sowie durch einige andere 
Lasionen dokumentieren. Die Tragerin dieser seltenen Erkrankungs- 
form ist seit den letzten sechs Jahren in meiner Behandlung gewesen, 
und es sind in diesem Zeitraume ausser zahlreichen verschiedenartigen 
Allgemeinsymptomen auch Hautafifektionen nicht nur an der ab- 
gebildeten (rechten), sondern auch an der anderen Hand hervor- 
getreten. Es sind im Laufe der Zeit beide Hande ergrififen gewesen, 
wahrend die linke, welche zuerst erkrankte, nunmehr vollstandig 
intakt ist. 

Die Krankengeschichte bietet aussergewohnliches Interesse dar. 
Es handelt sich um ein 34jahriges lediges Madchen von kleiner Statur 
und grazilem, zartem Korperbau. Achtzehn Monate nach Beginn des 
Leidens (d. h. vor fiinf Jahren) wurden folgende Befunde erhoben: Die 
Anamnese berichtet fiber verschiedentliche, noch mehr unbestimmte 
Symptome von seiten des Nervensystems, welche sich fiber eine 


Periode von zwei Jahren erstreckten. Als solche werden erwahnt: 
Haufige Anfalle von anhaltendem Wiirgen und Erbrechen, vollstandiges 
Aussetzen der Periode zwei Jahre hindurch, Herzklopfen, Weinkrampfe 
und Globus hystericus. Um diese Zeit wurde sie aus Versehen mit 
einem gewohnlichen Biigeleisen an der Beugeseite des linken Vorder- 
armes gerade obqrhalb des Handgelenks in der Ausdehnung von un- 
gefahr einem silbernen Halbdollar verbrannt. Diese Verbrennung war 
aber nur oberflachlich mit geringer Blasenbildung und bot im iibrigen 
nichts Besonderes dar. Jedoch trat die Heilung nur langsam und un- 
vollkommen ein, und aus irgend einer unbekannten Ursache brach die 
Stelle wieder von neuem auf, so dafs einen Monat nach dem Unfall 
auf dem verletzten Gebiete eine oberflachliche Gangran zu konstatieren 
war. Nach sechswochigem Bestehen dieses Zustandes traten lebhaftere 
Schmerzen und Entziindung ein; die Schmerzen waren anfangs mehr 
lanzinierend, spater mehr dumpfer Art und hielten in der gleichen 
Intensitat zwei Monate lang an, wahrend der ganze Vorderarm 
schliefslich rot und empfindlich wurde und noch klopfende und 
stechende Schmerzen verursachte. Als die Brandwunde geheilt war, 






trat eine neue Lasion, ein Papelblaschen hervor, aber nicht an' der 
verletzten Stelle auf der Beugeseite, sondern im Gegen- 
teil auf der Streckseite. Es entwickelten sich Borken und Eiter, 
und im Laufe der folgenden Monate folgten andere ahnliche Lasionen, 
Blaschen und Blasen, nach. Einige derselben heilten ab, wahrend sich 
neue wieder bildeten, und bei alien blieben nachher Narben zuriick. 
Alle Behandlungsversuche erwiesen sich als erfolglos. 

Das Hautleiden bestand jetzt aus einer handgrofsen, unregelmafsig 
gestalteten, nicht scharf umschriebenen, chronisch entzundlichen, vesi- 
kulos-bullosen, herpetiformen, mehr oder weniger mit Borken und 
Narben bedeckten Stelle. Dieselbe hatte einige Ahnlichkeit mit einer 
durch irgend welche Chemikalien, z. B. eine atzende Saure, erzeugten 
Lokallasion. Aufserdem war das von den durch mechanische Insulte 
verletzten Blaschen und Blasen entleerte Sekret vorhanden. Der ent- 
ziindliche Prozefs war offenbar nur ein oberflachlicher. Die kleineren 
und grofseren Blasen zeigten unregelmafsige, eckige Konturen und 
waren zum Teil flach, zum Teil erhoht; einen Hof besafsen sie nicht 
und sie offneten sich nicht spontan. Die Borken waren eingedriickt, 
tellerformig, mit umgebogenen Randern, hafteten im Zentrum der Haut 
an und zeigten gemischte Farben mit blaulichen und schwarzlichen 
Tinten. Die erkrankte Hautstelle war auf Beriihrung empfindlich, 
reizbar und schmerzhaft, und an der ganzen Extremitat bestanden 
lebhafte lanzinierende Schmerzen. 

In dieser Weise blieb die Affektion zwei Jahre lang bestehen, ging 
al-sdann zuriick und ergriff hierauf die andere (rechte) Hand in Gestalt 
einer oberflachlichen Gangran an umschriebenen Hautstellen. Nunmehr 
bestanden auch stechende Schmerzen in der ganzen Extremitat bis- in 
die Schulter hinauf in genau der namlichen Weise, wie dies vorher in 
dem anderen (linken) Ober- und Vorderarm der Fall gewesen war. 
Allmahlich entwickelten sich Blasen und erythemato-gangranose Ge- 
biete in Zwischenraumen von Wochen und Mohaten hier und dort 
auf den Handriicken und den Fingern. An einigen Stellen ging die 
Gangran mehr in die Tiefe und nahm einen sehr langsamen Verlauf. 
Vier von den Fingern entwickelten einer nach dem anderen an den 
Phalangen Gangranstellen, welche zu Kontrakturen und allmahlicher 
Resorption des Knochens fiihrten. Der ganze Handriicken wurde 
. schliefslich von der Affektion ergriffen (wie dies in der Illustration' 
dargestellt ist), und der Verlauf war ein sehr chronischer, den einen 
Monat Besserung, den anderen Verschlimmerung bringend. Die 
Schmerzen hingegen blieben konst'ant bestehen und waren sehr in- 
tensiv. 

Das sehr ungiinstige Allgemeinbefinden, das Verhalten der Lokal- 
affektion, durch welche die ganze Hand bedroht schien (da vier Finger 
jetzt ergriffen und drei davon bereits' verloren waren), ferner der un- 
ausgesetzte qualende Schmerz an der ganzen Extremitat und der hart- 
nackige Widerstand aller Symptome gegenuber jeglichen therapeutischen 
Mafsregeln (u. a. Elektrizitat, Massage, Hydrotherapie, Arsenik, Chinin, 
Strychnin u, s. w.) gaben uns nunmehr Veranlassung, in der Absicht, 
den allgemeinen Ernahrungszustand zu heben, eine »Mastkur« mit 
Bettruhe nebst guter Nahrung und den ande'm Hulfsmitteln anzuordnen. 
Der Erfolg war sowohl in Bezug auf den AHgemeinzustand als auf 
die Lokalaffektion ein befriedigender. Binnen zwei Monaten hatte die 


Patientin siebzehn Pfund an Gewicht gewonnen, und die Schmerzen 
nahmen ab. Die Gangran verschwand unter Hinterlassung einer 
dunnen, rosafarbenen Narbe auf dem Handriicken. An den Finger- 
stiimpfen war immer noch eine geringe Geschwiirs- und Borkenbildung 
vorhanden. Wahrend der Dauer der Mastkur traten keine neuen 
Lasionen hervor. Die Besserung, welche durch diese Behandlungs- 
methode erzielt wurde, war sehr auffallend. Die dabei verwendeten 
Lokalmittel (Borsaurepulver, Acetanilid) waren dieselben, welche vorher 
ohne Erfolg gebraucht worden waren. Ob die bei dieser Behandlung 
erzielte Besserung sich als permanent oder blofs als voriibergehend 
erweisen wird, kann die Zukunft allein entscheiden; immerhin konnen 
wir das bisher erzielte Resultat als erfreulich bezeichnen. Eine de¬ 
finitive Heilung erwartet der Verfasser dieser Zeilen nicht, doch giebt 
die mitgeteilte Krankengeschichte eine wertvolle Anleitung zur Kenntnis 
der Pathologie und Therapie dieser gegen alle gewohnlichen Be- 
handlungsmittel notoriseh refraktaren Affektionen. 

Ahnliche Falle sind von verschiedenen Beobachtern bereits be- 
schrieben worden; bei alien folgte die Hautaffektion auf ein Trauma 
von irgend welcher Art und oft geringfiigigen Grades, z. B. eine Ver- 
brennung, ein Stich mit einem Instrument oder einer Nadel u. dergl. 
Unter verschiedenen Namen sind solche Falle unter anderen von 
Erasmus Wilson [Diseases of the Skin, London 1867), Doutre- 
LEPONT (Arch. f. Derm. u. Syph. 1886 und 1890), KOPP (Munch, 
med. Wochenschr. 1886), GALTON (Brit. Med. Joum. I. 1891), HEBRA 
(Arch. f. Derm. u. Syph. 1892), KAPOSI (Wien. klin. Wochenschr. 
1890), Bayet (Ann. de Derm, et de Syph. 1894), JANOVSKY und 
Mourek (Ann./. Derm. u. Syph. 1896) u. s. w. mitgeteilt worden. 
JANOVSKY und MOUREK geben eine Besprechung der einschlagigen 
Litteratur. Einige der genannten Falle fiihren die Bezeichnung 
»Gangran« oder »Multiple Gangran* der Haut; andere werden als 
»Zoster gangraenosus hystericus*, als »Neurotraumatische Dermatitis*, 
als »Neurotraumatischer Zoster* oder »Neurotraumatischer Pemphigus« 
bezeichnet. In zahlreichen Fallen sah man die Hautaffektion bald 
unmittelbar, bald nach kurzer oder auch erheblicher Zwischenzeit auf 
eine Verbrennung oder auf eine Veratzung mit chemischen Substanzen 
folgen. Viele der Kranken, unter denen ubrigens das weibliche Ge- 
schlecht vorherrschend ist, waren vorher bereits an Neurosen, ofters 
an Hysterie, erkrankt. Meistens bestanden nicht nur auf oder in der 
Nahe der urspriinglichen Verletzung, sondern auch in ganz weiter 
Entfernung davon allerlei verschiedene Lasionen, namentlich Blaschen, 
Blasen und Gangran. Die meisten Falle nahmen einen chronischen 
Verlauf. 

Der hier mitgeteilte Fall ist namentlich deswegen interessant, weil 
die Hautaffektion nach hartnackigem, zweijahrigem, schmerzhaftem Be¬ 
stehen an dem einen Arm ohne nachweisbare Ursache auf die andere 
Seite iibersprang und dort sogar einen noch hoheren Grad erreichte 
mit Gangran der Oberflache und Zerstorung der Finger durch Re¬ 
sorption der Knochen. Endlich verdient Erwahnung die auffallende 
allgemeine und lokale Besserung (allerdings ohne vollstandige Heilung), 
welche unter der Mastkurbehandlung ohne spezielle lokale Medikamente 
sich einstellte, nachdem die zahlreichen anderen vorher angewandten 
Mittel sich als vollstandig wirkungslos erwiesen hatten. 
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Dermatite vesicobulleuse et gangr6neuse mutilante des mains. 

Par 

Louis A. Duhring. 

Professeur de Dermatologie a l'Universite de Pensylvanie. 


La main represents sur la planche ci-jointe montre, a la suite 
d’une nevrite chronique et de gangrene de la peau, certains troubles 
trophiques, caracterises sur les doigts par une serie de lesions, en 
particulier la chute de quelques phalanges. La malade, atteinte de 
cette affection rare, se trouve depuis six ans dans inon service et, 
dans ce laps de temps, nous avons observe, outre divers symptomes 
generaux, non seulement des troubles cutanes sur la main droite, ici 
representee, mais aussi sur l’autre main. A un moment donne, les 
deux mains ont etd envahies, mais la gauche, la premiere malade, 
est maintenant tout a fait saine. 

L’histoire de la malade offre le plus grand interet. 11 s’agit d’une 
jeune fille delicate, petite, agee de 34 ans. Dix huit rnois apres le 
debut de la maladie, c’est a dire il-y-a cinq ans, on constata ce qui 
suit. L’anamn£se rdv£le, pendant une periode de temps, de plus de 
deux ans, des troubles nerveux tres rares et mal caracterises. Alors 
on notait des attaques fr^quentes de vomissements et des sensations 
d’^tranglement persistantes, des battements de coeur, des crampes 
identiques a celles des alcooliques et un globe hystSique. Elle fut 
apres cette periode atteinte d’une brulure due a un fer a repasser, 
sur la face de flexion de l’avant bras gauche, au deSsus du poignet, 
sur l’etendue d’une pi£ce d’un demi dollar en argent. Mais cette in¬ 
flammation etait tres superficielle, s’accompagnait d’une formation 
vesiculeuse moddrS et en somme n’offrait rien de bien special. Ce- 
pendarit la guerison fut lente et incomplete, et a la suite d’une cause 
inconnue l’inflammation recommen^a; un mois apres cet accident, on 
constata une gangrene superficielle de la region malade. Apres six 
semaines survinrent des douleurs vives et^’inflammation augmenta; 
les douleurs etaient au debut plutot lancinantes, plus tard d’une na 
ture plus sourde; eiles persisterent avec la meme intensity pendant 
deux mois, tandis que l’avant bras entier devenait rouge et sensible, 
et que les douleurs devenaient tdrebrantes et piquantes. Lorsque 
l’ulceration due a la brulure fut guerie, on observa une nouvelle 
lesion papulovesiculeuse non sur la region blessee, sur la face de 
flexion, mais au contraire sur la face d'extension; des croutes du pus 
se formkrent, le mois suivant, on observa encore des lesions semblables, 
des vesicules et des bulles. Certaines gudrirent, mais des nouvelles 
se formaient; toutes en disparaissant laissaient une cicatrice. Tous 
les remedes n’amenerent aucun resultat utile. 

A ce moment, la region malade offrait les dimensions de la main, 
ses limites etaient irrdgulieres, peu precises , du reste; elle offrait un 
etat d’inflammation chronique et on y trouvait des vSico- bulles de 
caractere herpdtiforme, des croutes et des cicatrices. On trouvait 
quelqqe analogic avec une lesion de cause locale, d’origine chimique, due, 
par exemple, a un acide corrosif. En outre on trouvait a la surface 
la secretion provenant des vesicules et des bulles ouvertes par action 
mecanique. II etait evident que le processus infiammatoire dtait tout 
a fait superficiel. Les vesicules et les bulles offraient des contours 
irreguliers, anguleux, les unes Etaient aplaties, d’autres saillantes: elles 
n’offraient pas d’ardole et ne guerissaient pas spontanement, les croutes 
etaient deprimees en forme de plateau, leurs bords recourbds; au 
centre elles adhdraient a la peau, et montraient des colorations mul¬ 
tiples d’une teinte bleuatre et noiratre. La region malade de la peau 
etait sensible au toucher, irritable et clouloureuse, et dans toute l’ex- 
tremitc, la malade dprouvait de vives douleurs lancinantes et 
perpetuelles. 

L’affection persista avec ces caractkres pendant deux ans, puis entra 
en regression; a ce moment survient une gangrene superficielle, limitee, sur 
la main droite. Des douleurs persistantes occupaient toute l’extremite de 
l’epaule, elles offraient la meme caract&re que celles du cote - droit. 
Peu k peu on observa des bulles, et des lesions erythemato-gangre 
neuses, sur*la face dorsale de la main et les doigts; ces symptomes 


se prolongkrent pendant des semaines et des mois. En certains 
points la gangrene devenait plus profonde, et sa marche etait des plus 
lentes. Quatre doigts, l’un apres l’autre, offrirent des plaies gangre- 
neuses sur les phalanges, suivies de contractures, et de resorption 
progressive de l’os. Le dos de la main entiere fut enfin atteint coniine 
le reprdsente la figure. La marche fut des plus chroniques, avec des 
phases d’amelioration et d’aggravation. Mais jamais les douleurs se 
diminuerent d’intensite. 

Lktat general, tres mauvais, la persistance de la localisation qui 
semblait menacer la main entiere, quatre doigts ayant 6te atteints et 
trois complctement perdus, la douleur atroce, ininterrompue, de toute 
l’extremite, la resistance excessive de tous les symptomes aux moyens 
therapeutiques, electricity, massage, hydrotherapie, arsenic, quinine, 
strychnine etc., nous donnerent l’idde d’agir sur l’etat general, et de 
faire une »Mastkur«, en ordonnant le repos au lit, avec une bonne 
alimentation et divers autres remedes. Le resultat fut satisfaisant au 
point de vue de l’etat general et des symptomes locaux. En deux 
mois la malade gagna seize livres, et les douleurs disparurent. La 
gangrene disparut, en laissant une cicatrice mince, rosee sur la face 
dorsale de la main. 

Pendant la duree de la cure, aucune lesion nouvelle ne se deve- 
loppa. L’amdlioration due a cette methode therapeutique etait des plus 
satisfaisantes. Les topiques employes (poudre d’acide borique, ace¬ 
tanilide) etaient les memes qui avaient ete employes autrefois sans 
resultat. Seul l’avenir dira sur l’amdlioration due a ce traitement est 
definitive ou passagere: toutefois nous pou.vons considerer le rdsultat 
obtenu comme satisfaisant. L’auteur de ces pages n’attend pas une 
guerison definitive; cependant l’histoire ci jointe nous donne une con¬ 
tribution utile a la connaissance et au traitement de ces affections 
qui sont notoirement connues comme rebelles a tous les traitemenfs. 

Divers auteurs ont d^ja decrit des faits semblables; toujours 
l’affection cutanee est consecutive a un trauma quelconque, souvent 
modere, tel qu’une brulure, une piqure avec un instrument ou une 
epingle meme. Entre autres noms, il faut citer ceux d’ERASMUS 
Wilson {Diseases of the Skin, Londres 1867), DOUTRELEPONT {Arch, 
f. Derm. it. Syph. 1886 et 1890), Kopp {Munch, med. Wochenschr. 
1896), Galton [Brit. med. Journal 1891), HEBRA [Arch, fiir Derm, 
u. Syph. 1892), Kaposi (Wien. klin. Wochenschr. 1890), Bayet {Ann. 
de Derm, et de Syph. 1894), JANOVSKY et MOUREK {Arch. f. Dervt.. 
u. Syph. 1896) etc. Janovsky et MOUREK ont donne l’enumeration de la 
litterature. Certains des cas sont denommes »gangrene*, ou »gangrene 
multiple« de la peau; d’autres »Zoster hystyriquje gangreneux«, »Derma- 
tite neurotraumatique«, »Zoster neurotraumatique«, »Pemphigus neuro- 
traumatique*. Souvent on a vu l’affection survenir de suite, d’autres 
fois peu de temps ou assez lougtemps apres une brulure, ou une 
irritation d’origine chimique. Beaucoup des malades, parmi lesquels 
on rencontre surtout des femmes, etaient atteints anterieurement de 
nevroses, surtout de 1 ’hysteric. En general les lesions ne se limitaient 
pas a la region traumatisee ou a son voisinage, mais on observait k 
distance des lesions bien differentes, des vesicules, des bulles, de la 
gangrene. La plupart des cas eurent une marche chronique. 

Le fait que je viens de communiquer est incessant, surtout parce 
que l’affection cutanee apres avoir persiste pendant deux ans sur un 
bras, et s’etre accompagndie de douleurs persistantes sans cause connue 
se developpa sur 1’autre cote et atteignit un degrd plus intense, avec 
gangrene de la surface et destruction des doigts par resorption des os. 
Enfin 1 ’amelioration generale et locale merite 1 ’attention, quoiqu’elle 
n’ait pas abouti k une guerison totale, car elle fut due au traitement 
par la »Mastkurs, sans medicaments locaux, tandis que tous les 
medicaments employes a une periode anterieure s’etaient montres tout 
a fait sans action. 






Fig. 1, 3: Lichen annularis universalis, von p. g. unna. 
Fig. 3. 4: Lichen planus annularis, von e. heuss. 
Fig. 5: Dermatitis vesico-bullosa et gangraenosa mutilans rnanuum. 
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